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IMPKLMEKIE    bCHWEKUIAUriEK    A    KALE. 


Aris  de  la  rédaction. 

Le  congrès  ayant  admis  le  français,  l 'allemand,  l'anglais  et 
l'italien  comme  langues  officielles,  j'ai  du  nécessairement  les  faire  figurer 
toutes  quatre  dans  le  compte-rendu,  en  réservant  à  chacune  d'elles  la 
part  qui  lui  revenait  de  droit.  Si  cependant  le  français  domine 
dans  ce  rapport,  qu'on  n'y  voie  pas  une  fantaisie  du  rédacteur  de 
se  servir  d'une  langue  qui  n'est  pas  la  sienne,  mais  la  simple 
expression  du  fait  bien  connu,  que  dans  une  réunion  internationale 
cet  idiome  est  celui  qui  est  toujours  le  mieux  compris  et  partant  le 
plus  généralement  usité. 

Une  publication  en  quatre  langues  différentes  aurait  eu  pour 
moi  des  difficultés  insurmontables,  sans  le  concours  aussi  bienveillant 
que  dévoué  que  m'ont  prêté  mes  excellents  amis  M.  le  Docteur  Colladon 
et  M.  le  Professeur  Socin,  ainsi  que  mes  aimables  collègues,  MM.  les 
Docteurs  Urbain  PritcJtard  et  Secretan.  Qu'ils  reçoivent  ici  l'expres- 
sion de  ma  plus  vive  reconnaissance,  de  même-  que  2IM.  les  secré- 
taires du  congrès,  dont  les  soins  et  la  diligence  m'ont  notablement 
facilité  la  rédaction  du  compte-rendu. 

La  difficulté  d'obtenir  à  temps  les  articles  mis  au  net,  le  clichage 
des  figures  intercalées  dans  le  texte,  enfin  et  surtout  la  correction 
d'an  manuscrit  si  hétérogène  sont  les  principales  causes  du  retard 
de  cette  publication.  J'ai  «  réclamer  toute  l'indulgence  du  lecteur 
pour  les  erreurs  qui ,  en  dépit  de  mes  efforts ,  pourront  encore  s'y 
rencontrer. 
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Enfin  c'est  encore  pour  moi  un  devoir  agréable  à  remplir  que 
de  remercier  notre  éditeur,  M.  Benno  Schwabe,  de  V empressement 
qu'il  a  mis  à  obtempérer  à  tous  nos  désirs. 

En  mettant  la  dernière  main  à  la  publication  de  ce  compte- 
rendu  je  m'acquitte  de  la  dernière,  non  pas  de  la  moindre,  des 
obligations  qui  m'ont  été  imposées  à  Milan  en  septembre  1880. 
Toutes  les  fois  que  mes  souvenirs  se  reportent  sur  ces  quatre  années 
écoulées ,  j'éprouve  un  sentiment  de  profonde  gratitude  pour  toute 
la  bienveillance,  l'indulgence  et  l'appui  que  tant  d'éminents  confrères 
ont  bien  voulu  m'accorder. 

Albert  Burckhardt -Merlan. 

B  elle ,   1  mai  1885. 
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international. 
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Comité  de  Réception. 

MM.  Hagenbacii-Bischoff,  président. 
Courvolsier,  trésorier. 
Hoffmann,  secrétaire. 
Eugène  Bischoff. 
Burckhardt,  conseiller  d'état. 
Burckhardt-Merian. 
Emile  Burckhardt. 
Rodolphe  Iselin. 
Massini. 
Paravicini  -Yischer. 
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IIIME  CONGRÈS  OTOLOGIQUE  INTERNATIONAL. 

Circulaires   «lu    Comité    *l*oi*<a:aiiisnt  ion. 
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Iiia  itation  an  IIIme  Congrès  otologiqne  international  qni 
se  tiendra  à  Baie  dn  1  an  4  septembre  I8S4. 


Monsieur  et  honoré  confrère, 

Après  le  premier  congrès  otologique  international  qui  a  eu  lieu 
à  New-York  eu  187  G,  le  2mP  a  tenu  ses  séances  à  Milan  du  G  au 
9  septembre  1880.  Pendant  cette  dernière  réunion,  il  fut  décidé 
à  l'unanimité,  sur  la  proposition  de  Monsieur  le  professeur  Politzer, 
que  le  IIIme  congrès  aurait  lieu  à  Bâle  au  commencement  du  mois  de 
septembre  1884.  En  même  temps,  on  procéda  à  la  nomination  d'un 
comité  organisateur  dont  on  nomma  membres  Messieurs  Burckhardt- 
Meri an  (président),  Hartmann,  Lœwenberg,  Ménière,  Politzer 
et   Sapolini.      Ce   comité    fut    autorisé  à  s'adjoindre    d'autres   savants. 

La  première  réunion  du  comité  organisateur  eut  lieu  à  Paris  le 
18  mars  1883.  Il  y  fut  décidé  de  fixer  la  date  du  congrès  du  1  au 
4  septembre  1884.  Cette  époque  paraît  convenir  le  mieux,  attendu  que 
le  congrès  international  des  sciences  médicales  tiendra  ses  assises  à  Copen- 
hague du  10  au  16  août  1884,  et  que  le  comité  croit  pouvoir  supposer 
qu'une  partie  des  confrères  spéciaux  venus  d'Amérique  et  d'autres  con- 
trées éloignées  pour  se  rendre  à  Bâle  voudront,  auparavant,  assister 
à  la  réunion  de  Copenhague,  ce  qui  leur  sera  possible  par  suite  de  la 
fixation  du  congrès  otologique  à  l'époque    sus-indiquée. 

Le  comité  s'est  adjoint  Messieurs  Dalby  et  Urban  Pritchard 
de  Londres,  Monsieur  Blake  de  Boston  et  Monsieur  Roosa  de  New- 
York,   qui  tous  ont   accepté. 
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Le  soussigné  a  l'honneur  d'inviter  cordialement  tous  les  con- 
frères en-deçà  et  au-delà  de  l'Océan  à  participer  au  congrès  de  Bàle 
dont  le  but  est  de  faire  progresser  notre  science  par  l'échange  des  idées 
et  de  rapprocher  les  uns  des  autres  les  spécialistes  en  les  mettant  en 
rapports  personnels. 

On  est  prié  de  faire  connaître  jusqu'au  15  mai  1884  les  sujets 
sur  lesquels  on  désire  faire  des  communications.  En  dehors  de  celles-ci 
et  des  discussions,  il  est  très-désirable  qu'il  soit  fait  des  démonstrations 
d'instruments  et  de  préparations  macroscopiques  et  microscopiques. 

Les  confrères  désireux  d'assister  au  congrès  sans  avoir  l'intention 
d'annoncer  des  communications,  sont  priés  de  faire  savoir  leur  intention 
à  cet  égard  afin  de  permettre  au  comité  de  connaître  à  temps  le  nombre 
probable  de  visiteurs. 

Au  commencement  de  juin  1884,  le  programme  détaillé  du  congrès 
et  des  communications  annoncées  sera  envoyé  à  tous  les  confrères  qui 
auront  manifesté  l'intention  de  prendre  part  au  congrès. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  honoré  confrère,  les  salutations  cor- 
diales du  comité  organisateur   du  IIIme  congrès  otologique  international  : 

Le  Comité  organisateur. 


II. 

Programme. 


Dimanche,  31  août,  772  heures  du  soir:  Rendez- vous  de 
bienvenue  au  restaurant  de  la   „Kunsthalle". 

Lundi,  1  septembre,  10  heures  du  matin:  Séance  d'ouverture 
dans  l'Ailla  de  l'Université  (Musée). 

1 .  Discours  d'ouverture  du  président  du  dernier  congrès  otologique, 
Mr.  le  Docteur  Sapolini  (Milan). 

2.  Allocution  du  membre  délégué  du  Haut  Conseil  fédéral. 

3.  Allocution  du  membre  délégué  du  Conseil  d'Etat  du  Canton 
de  Bàle-Ville. 

4.  Discours  du  président  du  Comité  d'organisation  (Mr.  le  professeur 
B  u  r  c  k  h  a  r  d  t  -  M  e  r  i  a  n). 
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5.  Election  du  bureau  définitif  (président,  vice-présidents,  secré- 
taires,  comité  de  rédaction  etc.). 

12'/s  heures:  Déjeûner  offert  par  les  otologistcs  suisses  au  restau- 
rant de  la  Veltliner  Balle  (Freiestraase  25). 

3  —  6:   Séance  dans  la  salle   du   Grand-Conseil   (Hôtel   do  ville). 

Pendant  la  soirée,  réunion  amicale  au  restaurant  de  la  Kunsthalle. 

Mardi,  2  septembre,  9 — 12:  Séance  dans  la  salle  du  Grand- 
Conseil.  Désignation  de  la  ville  où  se  réunira  le  prochain  congrès. 
Communications. 

3 — 6:  Séance  de  démonstrations  dans  la  grande  salle  du  Ber- 
noullianum. 

Le  soir,   réunion  amicale  au  Casino  d'été. 

Mercredi,  3  septembre,  9 — 12:  Séance  dans  la  salle  du 
Grand-Conseil. 

3  —  6:  Séance  de  démonstrations  dans  la  grande  salle  du  Ber- 
noullianum. 

Ixj2\  Dîner  au  Casino  d'hiver,  offert  par  le  Conseil  d'Etat  du 
Canton  de  Bâle-Ville. 

Jeudi,  4  septembre,  9 — 12:  Séance  de  clôture  dans  la  salle 
du  Grand-Conseil. 

3 —  fi  :  Séance  de  démonstrations  dans  la  grande  salle  du  Ber- 
noullianum. 

Vendredi,  5  septembre:    Excursion  au  lac  dos  Quatre-Cantons. 


Dispositions. 


1.  Les  langues  officielles  sont  le  français,  l'allemand,  l'anglais 
et  l'italien.  Si  la  demande  expresse  en  est  faite,  un  des  membres 
présents  sera  prié  de  donner,  en  la  résumant,  la  traduction  de  chaque 
communication. 

2.  Le  temps  accordé  à  chaque  orateur  ne  dépassera  pas  20  minutes. 
Dans  la  discussion  les  orateurs  ne  pourront  conserver  la  parole  que 
durant   10  minutes. 

3.  Les  communications  seront  publiées  au  Compte-rendu  qui 
paraîtra  après   le  congrès  et  sera  envoyé  gratuitement  à  chaque  membre. 
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4.  Tous  les  travaux  lus  et  toutes  les  communications  faites  au 
congrès  doivent  être  immédiatement  remis  au  comité  de  rédaction. 

5.  Chaque  orateur  qui  prend  part  à  la  discussion  est  prié  do 
remettre  au  comité  de  rédaction  avant  la  fin  do  la  séance  le  résumé 
écrit  de  son  discours. 

6.  Pendant  la  durée  du  congrès,  une  exposition  d'instruments, 
appareils  etc.  concernant  l'otologie  aura  lieu  au  Bernoullianum.  Mes- 
sieurs les  confrères  sont  invités  à  engager  les  fabricants  d'instruments, 
inventeurs  et  autres  intéressés  à  contribuer  à  cette  exposition.  Tout 
ce  qui  concerne  cette  dernière  devra  être  adressé  à  Monsieur  le  Docteur 
Courvoisier  à  Bâle. 

7.  La  cotisation  est  fixée  à  20  francs.  On  peut  se  faire  délivrer 
à  l'avance  la  carte  de  membre  adhérent  en  envoyant  à  Monsieur  le 
Docteur  Courvoisier  à  Bâle  le   montant  de  la  cotisation. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  honoré  confrère,  les  salutations  cor- 
diales du  comité  organisateur  du  IIIme  congrès  otologique  international. 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  l'Est  (France)  accorde  une 
réduction  de  50%  sur  les  tarifs  aux  membres  du  Congrès,  qui  se 
rendront  à  Bâle.  munis  d'une  lettre  d'invitation  spéciale.  Celle-ci  sera 
envoyée  par  Monsieur  le  Dr.  Courvoisier,  trésorier  du  comité  de 
réception  de  Bâle  en  mémo  temps  que  la  carte  de  membre  adhérent  à 
toute  personne,  qui  en  fera  la  demande  en  ajoutant  le  montant  de  la 
cotisation. 

Il  est  important,  que  les  médecins,  qui  veulent  profiter  de  cette 
réduction,  indiquent  le  plus  tôt  possible  la  gare  du  réseau  de  l'Est  par 
laquelle  ils  doivent  partir,  afin  que  les  ordres  nécessaires  soient  donnés 
par  la  Compagnie.  Le  prix  intégral  de  la  place  sera  perçu  au  départ  ; 
au  retour,  le  billet  sera  délivré  gratuitement. 

Départ  du  29  août  au  4  septembre,  inclusivement.  Retour  du  1er 
au    7   septembre,   inclusivement. 


Communications  annoncées. 

I.  Anatomie  normale  et  anatomie  pathologique. 

t.      Monsieur   le    professeur    His    (Leipzig),    De    l'embryologie    du 
pavillon  de  l'oreille. 
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2.  Monsieur  le  professeur  Politzor  (Vienne),  Contribution  à 
l'histologie  normale  et  pathologique  de  l'oreille.  Présentation  de  pièces 
démonstratives. 

3.  Monsieur  le  professeur  Mons  (Heidelberg),  Le  système  lym- 
phatique du  tympan. 

4.  Monsieur  le  professeur  Moos  (Heidelberg), De  la  carie  lacunaire 
du  manche  du  marteau. 

5.  Monsieur  le  professeur  Moos  (Heidelberg),  Des  villosités 
siégeant  à  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

6.  Monsieur  le  Docteur  Brunner  (Zurich),  Démonstration  de 
pièces  histologiques  concernant  l'anatomie  normale  de  l'oreille. 

7.  Monsieur  le  professeur  Polit  zer  (Vienne),  De  l'état  du  limaçon 
dans  la  surdité  leucocythémique  avec  démonstrations. 

8.  Monsieur  le  Docteur  Bezold  (Munich),  Démonstration  de 
pièces  anatomiques  de  l'oreille  obtenues  par  corrosion. 

9.  Monsieur  le  professeur  Kuhn  (Strasbourg).  Contribution  à 
l'anatomie  de  l'oreille  interne  chez  les  vertébrés. 

10.  Monsieur  le  professeur  Burckhardt-Merian  (Bâle),  Démon- 
stration de  pièces  du  domaine  de  l'anatomie  normale  de  l'oreille. 

II.    Physiologie,  méthodes  d'exploration. 

11.  Monsieur  le  professeur  Moos  (Heidelberg),  De  la  cause  et 
du  diagnostic  des  troubles  de  l'audition  dans  le  cas  de  tumeurs  céré- 
brales.    Valeur  diagnostique   de  l'épreuve  aux  diapasons. 

12.  Monsieur  le  Docteur  Gellé  (Paris),  De  la  valeur  sémiologiqne 
de  l'épreuve  du  diapason  vertex. 

13.  Monsieur  le  professeur  Cozzolino  (Naples),  Démonstration 
d'un  audiomètre  électro-microphonique  au  maximum  de  sa  simplicité  et 
de  sa  perfection. 

14.  Monsieur  le  Docteur  Lœwenberg  (Paris),  Sur  une  méthode 
nouvelle  d'étudier  la  propagation  du  son  dans  l'oreille  externe. 

15.  Monsieur  le  professeur  Burckhardt-Merian  (Bâle).  Résul- 
tats comparatifs  des  diverses  méthodes  d'exploration  de  la  fonction 
auditive. 

10.  Monsieur  le  professeur  Burckhardt-Merian  (Bâle),  Démon- 
stration  d'un  nouveau  cornet  acoustique. 
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III.    Pathologie  et  Thérapeutique. 

17.  Monsieur  le  Docteur  Grazzi  (Florence),  Contribution  à  l'étude 
du  parasitisme  auriculaire,  avec  démonstration  de  préparations  micro- 
scopiques. 

18.  Monsieur  le  Docteur  Siebe-nmann  (Klosters),  Démonstration 
de  préparations  sur  les  champignons  parasites  de  l'oreille  externe. 

19.  Monsieur  le  Docteur  M  en  i  ère  (Paris),  Cancroide  de  la  partie 
moyenne  du   conduit    auditif   externe.      Répullulation    rapide.     Guérison. 

20.  Monsieur  le  Docteur  Ménière  (Paris),  Des  rétrécissements 
du  conduit  auditif  externe.     Leur  influence  sur  l'audition. 

21.  Monsieur  le  Docteur  Bobone  (San  Remo),  Sur  les  maladies 
des  oreilles  produites  par  les  bains  de  mer. 

22.  Monsieur  le  professeur  Cozzolino  (Xaples),  Classification 
anatomique  des  surdités  étudiées  au  point  de  vue  de    leur  pathogénése. 

23.  Monsieur  le  Docteur  Xoquet  (Lille),  Phénomènes  réflexes 
provoqués  par  une  otite  moyenne  purulente  chronique. 

24.  Monsieur  le  Docteur  Guye  (Amsterdam),  Des  causes  des 
affections  de  l'oreille  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine. 

25.  Monsieur  le  professeur  Politzer  (Vienne),  Traitement  opéra- 
toire de  la  surdité  provenant  d'anciennes  otites  moyennes  purulentes. 

26.  Monsieur  le  Docteur  Boucheron  (Paris),  Sur  la  surdi- 
mutité par  otopiésis. 

27.  Monsieur  le  Docteur  S  a  poli  ni  (Milan),  Sur  une  cause 
d'Hyperacusie  et  de  Dysècée  temporaire  ou  permanente.  Cophosis.  Méthode 
curative. 

28.  Monsieur  le  professeur  Longhi  (Milan),  Du  sulfo-phénate  de 
zinc  dans  les  otites  purulentes. 

29.  Monsieur  le  Docteur  Moresco  (Cadix),  Présentation  d'un 
injecteur  de  liquides  pour  la  caisse. 

30.  Monsieur  le  Docteur  Bendelack  Hewetson  (Leeds),  De 
l'emploi  de  la  glycérine  phéniquée  (codex  britannique)  en  injections  dans 
le  conduit  auditif  externe  pour  couper  les  otalgies  et  les  inflammations 
de  la  caisse. 

31.  Monsieur  le  Docteur  Bendelack  Hewetson  (Leeds),  Obser- 
vations sur  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  au  moyen  de  solutions 
concentrées  de  carbonate  de  soude  appliquées  sous  formo  de  douche 
nasale  quotidienne  dans  les  affections  catarrhales  do  l'oreille  moyenne, 
Présentation  do  l'appareil   employé  à   cet   usage. 
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32.  Monsieur  le  Docteur  Kirc lin e r  (Wûrzbourg),  Désaffections 
de  l'oreille  chez  les  diabétiques. 

33.  Monsieur  le  professeur  Longhi  (Milan),  Deux  cas  d'affection 
chronique  du  labyrinthe  à  la  suite  d'un  ictère  et  d'irrigations  froides 
dans  le  conduit  auditif. 

34.  Monsieur  le  Docteur  Hartmann  (Berlin),  Des  dispo- 
sitions anatomiques  à  considérer  dans  la  trépanation  de  l'apophyse 
mastoïde. 

35.  Monsieur  le  Docteur  Mo  r  pur  go  (Trieste),  Les  opérations 
pratiquées  sur  L'apophyse  mastoïde  doivent-elles  être  hâtives  ou  tardives? 

36.  Monsieur  le  Docteur  Novaro  (Turin).  Communication  sur  la 
trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 

37.  Monsieur  le  professeur  Cozzolino  (Xaples),  Contribution  à 
l'application  de  la  galvano-caustiijue  dans  les  affections  de  l'oreille. 

38.  Monsieur  le  Docteur  Lœwenberg  (Paris),  De  la  nature  et 
du  traitement  de  l'ozène. 

39.  Monsieur  le  Docteur  Thomas  Barr  (Glasgow),  Des  végé- 
tations adénoides  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 


Membres  inscrits. 


MM. 
Albreciit,  Bruxelles. 
Aldinger,  Fiïrth  (Bavière). 
Baauer,  Bâle. 
Benni,  Varsovie. 
Bezold,  Munich. 
Bjrciier,  Aarau. 
J.  J.  Bischoff,  Bâle. 
Eugène  Bischoff,  Bâle. 
Boucheron,  Paris. 
Brunner,  Zurich. 
Burckiiarut-Merian,  Bâle. 
Emile  Burckiiarut,  Bâle. 
Colladon,  Genève. 
Courvoisier,  Bâle. 
Cozzolino,  Naples. 
Delstanciie,  Bruxelles. 
Diem,  St.  Gall. 
Eckert,  Laut'enbourg. 
Eeman,  Gand. 
Fankiiauser,  Burgdorf. 
Gellé,  Paris. 
Grazzi,  Florence. 
Guye,  Amsterdam. 
Hagenbach-Bischoff,  Bâle. 
Hagenbacii-Burckiiarot,  Bâle. 
Hartmann,  Berlin. 
IIedinger,  Stuttgart. 
Hegetsciiweiukr,  Zurich. 
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IRE  SÉANCE  - 1  SEPTEMBRE  1884. 


SÉANCE    D'OUVERTURE. 


a  séance  s'ouvre  à  101/*  heures  dans  l'Aula  (la  grande  salle 
du  musée).  Le  fond  derrière  la  tribuue  est  orné  des  portraits 
des  anatomistes  bâlois  André  Vésale,  Gaspard  Bauhin  el 
Félix  Plater. 

Sont  présents  messieurs  le  conseiller  fédéral  Sclmik,  re- 
présentant du  haut  conseil  fédéral,  le  conseiller  d'état  Dr. 
J.  J.  Burekhardt,  représentant  du  gouvernement  du  canton  de  Bâie-Yille,  les 
membres  du  comité  d'organisation  du  congrès  (à  l'exception  de  messieurs  BîaJcc 
et  Dalhy  qui  ont  fait  excuser  leur  absence),  les  membres  du  comité  local  de  ré- 
ception et  environ  60  participants  au  congrès.  De  nombreux  amis  de  l'œuvre, 
ainsi  que  quelques  dames,  assistent  aussi  à  cette  séance. 

Monsieur  le  Comm.  Dr.  Sapolini,  président  du  dernier  congrès  otologique, 
après  avuir  adressé  de  cordiales  paroles  à  l'assemblée,  en  particulier  aux  délégués 
du  conseil  fédéral  et  du  conseil  d'état  de  Bâle  et  avoir  présenté  ses  remercie- 
ments à  monsieur  le  Dr.  Morpurgo,  malheureusement  absent,  de  la  manière 
distinguée  dont  il  s'est  acquitté  du  compte-rendu  du  IIe  congrès  otologique, 
prononce  le  discours  suivant: 

Mes  chers  maîtres  et  collègues, 
Vous  n'attendez  pas  de  moi  un  discours  qui  ne  saurait  être 
digne  de  vous.  Ma  tâche  est  plus  simple;  elle  est,  d'une  part 
d'ouvrir  le  congrès,  de  l'autre,  de  m'instruire.  J'avais  élaboré  dans 
ma  pauvre  et  vieille  tête  bien  des  idées  et  bien  des  programmes; 
ainsi  je  voulais  vous  présenter  une  revue  scientifique  des  progrès 
réalisés  depuis  le  2e  congrès  à  Milan  en  1880;  mais  j'y  ai  renoncé, 
car  vous  les  connaissez  aussi  bien  que  moi,  vous  les  avez  même 
enseignés  à  vos  élèves;  autant  d'ennui  qui  vous  est  épargné. 
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Puisque  nous  sommes  ici  réunis,  parlons  de  nos  congrès  oto- 
logiques internationaux  qui  vont  atteindre  sous  peu  le  faîte  d'une 
renommée  essentiellement  scientifique.  L'otologie  a  pris  son  essor 
et,  pleine  de  sève,  s'achemine  au  suprême  degré  de  dignité.  Com- 
parez, par  exemple,  les  sessions*  d'otologie  aux  congrès  médicaux 
internationaux  de  Florence,  de  Rome  et  de  Londres,  et  vous  serez 
étonnés  du  nombre  très-remarquable  des  otologistes  à  ce  dernier. 

Maintenant,  toutes  les  villes  de  l'Europe  et  des  Etats-lTnis 
comptent  un  ou  plusieurs  otologistes  qui  pratiquent  consciencieuse- 
ment leur  profession;  depuis  que  leur  nombre  s'est  accru,  ils  sont 
obligés  d'apprendre  et  de  savoir  davantage.  Il  y  a  40  ans  (mon 
jeune  temps),  peu  de  médecins  s'adonnaient  à  cette  branche,  l'oto- 
logie n'était  le  privilège  de  personne,  l'anatomie  seule  de  l'organe 
sublime  de  l'audition  avait  progressé  sous  le  scalpel  des  grands 
maîtres.  Si  le  nombre  des  otologistes  a  augmenté,  l'otologie,  je 
le  répète,  a  gagné  à  son  tour  en  élargissant  son  orbite;  elle  est 
désormais  sortie  de  l'enfance  et  marche  sans  lisières,  vigoureuse, 
à  son  apogée  scientifique,  drapée  dans  la  haute  dignité  qu'elle  a 
conquise  par  nos  études  persévérantes.  Plusieurs  de  vous  doivent 
se  souvenir  avec  moi  que  l'otiatrie  n'était  jadis  accueillie  que  par 
un  sourire  moqueur;  mais  nous  avons  contraint  le  médecin  non- 
spécialiste  à  nous  apprécier;  cela  est  si  vrai  que  maints  malades 
nous  sont  envoyés  par  les  médecins  qui  tiennent  à  nous  consulter 
à  leur  sujet;  par  là  notre  dignité  est  grandement  rehaussée. 

L'étude  de  l'otologie  est  et  sera  toujours  bien  difficile,  ce  qui 
nous  oblige  à  examiner  attentivement  tout  malade  qui  s'adresse  à 
nous.  Ces  malades,  guéris  ou  non,  finissent  toujours  par  voir  en 
nous  des  hommes  consciencieux  qui  s'abstiennent  de  poser  à  la  légère 
un  diagnostic  ou  d'improsiver  à  tâtons  une  méthode  curative.  Aussi, 
grand  corollaire  qui  en  dérive,  les  malades  ont -ils  abandonné 
les  charlatans  qui,  jusque-là  et  en  raison  môme  de  leur  ignorance, 
escroquaient  à  foison  l'or  de  leurs  dupes;  le  bon  sens  du  public  les 
a  condamnés  à  jamais  et  l'otologie,  affranchie  de  cet  hybridisme 
hideux,  gagnera  do  plus  en  plus  en  dignité  médicale.  Car  nos  in- 
tentions et  nos  études  sérieuses,  approfondies,  persévérantes  en  ana- 
tomie  et  en  pathologie,  tant  macroscopiques  que  microscopiques  en  sont 
désormais  la  base  inébranlable  sur  laquelle  continue  à  s'élever  notre 
édifice  scientifique. 
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Nous  persévérerons  dans  lo  sillon  que  nous  avons  tracé,  niais 
bien  des  points  som  encore  obscurs  et  lo  seront  peut-être  longtemps, 
car  nous  n'arriverons  que  difficilement  à  voir  le  centre  otique  comme 
les  oculistes  voient  la  rétine  et  la  papille  optique.  On  arrivera  à 
force  d'observations  et  d'études  à  mieux  apprécier  le  mouvement 
centra]  acoustique,  mais  difficilement  à  le  fixer;  donc  il  nous  restera 
l'induction  qui  représente  toujours  un  effort  intellectuel  et  un  doute 
qui  peut  changer  de  nature  selon  le  point  de  départ  de  notre  rai- 
sonnement. Le  microphone  seul  bien  perfectionné  finira,  j'estime, 
par  nous  donner  la  solution.  Et  franchement  je  me  réjouis  qu'il  en 
soir  ainsi,  car  c'est  le  propre  de  l'homme  et  des  générations  de 
chercher  à  tout  prix  le  but  final  des  choses.  L'étude  donc  de 
l'otiatrie  sera  forcément  continuée.  Et  c'est  dans  cette  atmosphère 
scientifique,  poursuivie  sans  relâche,  que  la  haute  dignité  de  notre 
branche  brillera  lumineuse  et  positive.  Tous  les  vieillards  de  mon 
Age  doivent  bien  se  souvenir  du  peu  que  nous  connaissions  en  oto- 
logie,  et  doivent  être  en  pleine  admiration  du  point  où  nous  sommes 
arrivés.  Qui  peut  deviner  où  nous  arriverons  en  fait  d'anatomie, 
de  physiologie  et  pathologie  centrales,  profondes?  Et  c'est,  messieurs, 
au  sujet  de  la  possibilité  d'élargir  le  champ  de  nos  études  et  de  les 
affermir  sur  ce  bloc  tricuspidal  que  je  vous  recommande  de  prendre  en 
considération  une  proposition  venant  de  moi  qui  aurait  pour  but  une 
instruction  plus  intime  et  qui  donnerait,  à  mon  avis,  un  cachet  de  haute 
dignité  à  nos  congrès  futurs,  dignité  consacrée  par  ce  IIIe  congrès. 

Et  comme  toute  proposition  ne  peut  être  formulée  que  devant 
le  nouveau  congrès,  moi,  chargé  de  l'ouverture,  je  ferai  comme  le 
grand  évêque  aux  cardinaux,  je  délie  vos  langues  et  j'ouvre  vos  bouches 
et  je  déclare  donc  le  IIIe  congrès  otologique  ouvert  pour  passer  de 
suite  à  la  constitution  du  siège  présidentiel,  duquel  j'espère  obtenir 
la  parole,  pour  le  développement  de  la  proposition  annoncée. 

M.  Schenk,  conseiller  fédéral,  délégué  par  le  haut  conseil  fédé- 
ral suisse  monte  ensuite  à  la  tribune. 

Hochgeehrte  Ilerren!  Es  ist  mir  der  angenehme  Auftrag  ge- 
worden,  Sic  im  Namen  des  schweizerischen  Bundesrathes  hier  zu 
begrussen  und  fur  die  unserem  Lande  durch  dessen  Wahl  als  dies- 
jiihriger  Sitz  Ihres  Congresses  erwiesene  Ehre  den  Dank  der  schwei- 
zerischen Bundesbehorde  auszusprechen. 
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Sic  hâtten  dièse  Wahl  wohl  nicht  getroffen,  wenn  Sic  nicht 
von  vornhcrein  die  gute  Meinung  von  der  Schweiz  gehabt  hatten, 
dass  Sie  hier  einerseits  tùchtige  Mitarbeiter  auf  dem  von  Ihnen  be- 
bauten  Gebiete,  audererseits  bei  Volk  und  Behôrden  Hochachtung 
fur  die  Wissenschaft  und  fur  deïi  practiscli  hunianen  Theil  Ihrer 
Thâtigkeit  warme  Sympathien  finden  wùrden.  Ich  glaubo,  Sic  ver- 
sichern  zu  diïrfen,  dass  Sie  sicli  in  dieser  Voraussetzung  nicht  ge- 
tâuscht  haben. 

Wenn  der  Werth,  den  ein  Land  einem  Gute  beilegt,  an  den 
Opfern  sich  misst,  welche  von  ihm  fur  die  Erhaltung  desselben  ge- 
bracht  werden,  so  sind  die  vier  neben  dem  Polytechnicum  auf  dem 
sehr  beschrânkten  Gebiete  der  Schweiz  bestehendcn  Universitâten, 
welche  durch  verhaltnissmâssig  kleine  Gemeinwesen  unseres  Landes 
fast  ausschliesslich  aus  den  Steuern  des  Volkes  unterhalten  und  ge- 
pflegt  werden,  gewiss  gùltige  Zeugnisse  dafiir,  dass  die  Wissenschaft 
als  solche  hochgehalten  und  deren  Bedeutung  fiir  die  Erfiïllung  der 
socialen  und  staatlichen  Aufgabe  ernstlich  gewiirdigt  wird.  Und  was 
die  practische  humane  Seite  Ihrer  Thiitigkeit  anbelangt,  so  war  und 
ist  das  Herz  unseres  Volkes  immerdar  warm  und  aufrichtig  allen 
Bestrebungen  zugewandt,  welche  sich  zum  Ziele  setzen,  menschliches 
Leiden  zu  heben  und  zu  mildern. 

Und  wenn  auch  dièse  Ihre  Thâtigkeit  nur  darauf  gerichtet  ist, 
die  Leiden  eines  einzelnen  menschlichen  Organs  zu  ergriinden  und 
zu  bestatigen,  so  konnen  wir  nicht  vergessen,  dass  es  sich  dabei  um 
dasjenige  Organ  handelt,  welches  die  menschliche  Sprache  geschaffen 
hat,  um  den  Trâger  des  unmittelbaren  Verkehrs  zwischen  Mensch 
und  Mensch,  um  das  Médium  des  tiefsten,  seelischen  Àustausches, 
um  das  Organ,  dessen  Verlust  den  Menschen  unendlich  arm,  einsam 
und  ungliicklich  macht  —  heutzutage  um  so  armer,  als  die  bewun- 
dernswcrthe  Erfindung  der  Nouzeit  dem  gesunden  Gehororgane  die 
menschliche  Stimme  aus  weiten  Fernen  in  lebendigcr  Weise  ver- 
nehmbar  macht  und  den  friiher  beschrankten  Krcis  unmittelbaren, 
mundlichen  Verkehrs  wunderbar  erweitert  hat. 

Gesegnet  und  gepriesen  seien  die  weisen  Ilùter  dièses  unschatz- 
baren  Gutes! 

Aus  dem  Zusammcnbringen  und  Austauschen  der  Erkenntnisse 
und  Erfahrungcn  so  vicier  gelehrter  und  hochverdienter  Mannor, 
welche  die  Schweiz  das  Gluck   hat,   in   diesen  Tagen  hier  in  ihrom 


alten,   ahrwûrdigen  Base]  vereammelt  zu  sehen,   môge  reiche  Fôrde- 

rung  horvorgohoii  fur  die  AVissenschaft,  fur  die  heilende  Kunst  und 
fiir  das  Wohl  dcr  Mcnschen! 

Mit  diesem  Wunsche  hcissc  ich  Bie,  hochgeachtete  Ilerrcn, 
herzlich  willkommen  in  unsercm  Lande! 

(Très  honorés  Messieurs,  Le  conseil  fédéral  suisse  m'a  chargé  de  vous  sou- 
haiter ici  la  bienvenue  en  son  nom  et  de  vous  remercier,  au  nom  des  autorités 
suisses,  de  l'honneur  que  vous  avez  fait  à  notre  pays,  en  le  choisissant  comme 
siège  de  votre  congrès. 

Vous  saviez,  en  taisant  ce  choix,  que  vous  trouveriez  en  Suisse  des  con- 
frères prêts  à  travailler  avec  vous  sur  le  terrain  spécial  que  vous  avez  choisi, 
que  vous  y  trouveriez  aussi  chez  le  peuple  suisse  et  ses  autorités  une  profonde 
estime  pour  la  science  que  vous  cultivez  et  une  vive  sympathie  pour  le  côté  pratique 
et  philantropique  de  votre  activité.  — 

Je  puis  vous  assurer  qu'en  ceci  vous  ne  vous  êtes  point  trompés. 

On  peut  juger  eu  une  certaine  mesure  de  l'intérêt  que  porte  un  pays  à 
une  institution  donnée  d'après  les  sacrifices  qu'il  fait  pour  la  conserver  ou  la  déve- 
lopper. Eh  hien,  la  Suisse,  sur  un  territoire  restreint,  possède  quatre  universités, 
entretenues  presque  exclusivement  par  les  impôts  et  contributions  du  peuple;  c'est, 
me  semhle-t-il,  une  preuve  certaine  que  la  science  pure,  ainsi  que  son  importance 
au  point  de  vue  de  l'état  et  de  la  société,  ne  sont  point  méconnues  au  milieu 
de  nous. 

Et,  pour  ce  qui  concerne  le  côté  philantropique  de  votre  activité,  soyez 
assurés  que  le  peuple  suisse  a  toujours  montré  un  coeur  chaud  et  sincère  à  tous 
ceux  qui  ont  cherché  à  soulager  ou  guérir  les  souffrances  humaines. 

Vous  vous  occupez,  il  est  vrai,  d'un  seul  organe  du  corps  humain;  mais 
il  s'agit,  ne  l'oublions  pas.  de  cet  organe  qui  a  donné  naissance  à  la  parole,  de 
cet  organe  qui  est  l'intermédiaire  obligé  dans  les  rapports  d'homme  à  homme,  de 
cet  organe  enfin  dont  la  perte  rend  un  homme  infiniment  à  plaindre,  isolé  et  mal- 
heureux. Et  aujourd'hui,  qu'une  des  plus  belles  inventions  des  temps  modernes 
permet  à  une  oreille  saine  de  percevoir  la  voix  humaine  à  de  grandes  distances 
et  élargit  ainsi  considérablement  le  cercle  d'action  immédiate  de  la  parole,  ce  mal- 
heur est  d'autant  plus  grand  et  plus  sensible. 

Que  toute  notre  estime  aeeompagne  les  gardiens  de  ce  bienfait  inestimable 
de  rouie.  — 

Puissent  la  science,  l'art  de  guérir  et  par  conséquent  l'humanité  entière 
profiter  largement  de  ce  concours  de  savants  si  distingués,  que  la  Suisse  voit  au- 
jourd'hui réunis  dans  sa  vieille  et  noble  ville  de  Bàle. 

C'est  avec  ces  voeux  pour  la  réussite  de  votre  congrès  que  je  vous  souhaite 
la  bienvenue  au  milieu  de  nous.)  — 

M.  J.  J.  Burckhardt,  conseiller  d'état,  délégué  par  le  conseil 
d'état  du  canton  de  Bâle-Ville  prend  la  parole. 
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Meine  Herren!  Sic  liaben  uns  einc  grosse  Elire  dadurch  er- 
wiesen,  dass  Sie  Bascl  zum  Sitzc  Ihrcs  III.  internat  ionalen  otologischen 
Congresscs  auserwahlt  haben.  Im  Namcn  des  Regicrungsrathes  des 
Cantons  Basel-Stadt  spreche  icli  Ilincn  dafïïr  misera  aufrichtigen  Dank 
aus  und  heisse  Sie  hcrzlich  willkommen. 

Zum  ersten  Malc  versammeln  Sie  sick  in  eincr  kleinen  Stadt, 
au  cincm  Orte,  der  Ihncn  bei  weitem  nicht  die  Fùlle  des  Intcrcssanten 
und  die  niannigfaclicn  Gcniïssc  zu  bieten  vermag,  welchc  Sie  an  don 
Sitzen  Ihrer  beiden  fruhern  Congrcsse  gefunden  haben.  Wcnn 
nicktsdestowcniger  Ihrc  Wahl  auf  Basel  fiel,  so  gescliali  es  ohnc 
Zweifel,  weil  Sie  erwarteten,  in  einer  schweizcrisclien  Stadt  und  in 
eincr  alten  Univcrsitâtsstadt  eincn  neutralen  und  geeigneten  Boden 
fur  internationalcn  Gedankenaustauscli  fur  Ihre  wissenschaftliche  Arbcit 
zu  finden. 

Dcimoch  hoffen  wir,  es  werde  unsere  Stadt  Ilmcn  daneben  das 
eine  oder  andere  bieten,  was  fur  Sie  von  einigem  Interesse  sein  niag. 
Wcnn  ich  mich  frage,  was  etwa  Ihrer  besondern  Aufmcrksamkeit 
werth  sein  moehte,  so  scheint  es  mir,  es  dùrfte  dics  neben  unserm 
alten  Munster,  neben  den  Kunstschâtzen  des  Muséums  und  neben 
den  wissenschaftlichen  Sammlungcn  namentlich  ein  naherer  Einblick 
in  die  Thatsache  sein,  dass  es  auch  einem  kleinen  Gcmeiirwcscn  mit 
beschrânkten  Mitteln  môglich  ist,  bei  ernstem  Willen  verhaltnissmiissig 
Bedeutendes  fur  den  ëffentlichen  Unterricht  und  die  Pflege  der  Wissen- 
schaft  zu  leisten. 

Der  Canton  Basel-Stadt,  obgleich  nur  aus  einer  Stadt  von 
70,000  Einwolmern  und  drei  Dorfgemeinden  bestehend,  ist  namlich 
nicht  nur  nach  Kraften  bestrebt,  seine  Yolksschulen  und  seine  hohern 
Schulen  den  besten  gleich  zu  halten  durch  eine  vortreftlichc  Schul- 
organisation,  durch  reichliche  Besoldung  der  Lehrer  und  durch  den 
Bau  von  Schulhausern,  welche  den  Anforderungen  der  Schulhygieinc 
entsprechen;  er  setzt  auch  eine  Ehre  darcin,  sein  Unterrichtswescn 
durch  eine  Universitat  zu  vervollstandigen  und  zu  krônen. 

Meine  Herren!  Es  sind  ungefàhr  450  Jahre  lier,  seitdem  in 
den  Mauern  des  damais  viel  ldcincrn  Basels  auch  ein  internationaler 
Congress  tagte,  allerdings  langer  als  der  Ihrige;  ich  meine  das  Basler 
Concil  vom  Jahre  1431  — 1448.  An  diesem  Concil  nahm  der  gewandte 
und  feingebildetc  Aencas  Sylvius  aïs  Protocollfûlirer  Theil.  Wâhrend 
seines  fast  siebenjahrigen  Aufeiithaltes  vcrkehrte   er  viel  mit  den  an- 
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gesehenen  Bûrgern  der  Btadi  und  gewann  Base]  lieb,  wie  fine  von 
ilnn  verJfasste  anziehende  Schilderung  der  Stadt  und  ihrer  Sitten 
beweist.  Zchn  Jahre  nacli  Schluss  des  Concils  war  aus  dcm  cinstigen 
Protocollfuhrer  Aeneas  Sylvius  der  Papst  Pius  II.  geworden.  Freudig 
wurde  dièse  Wahl  von  dcn  Baslcrn  begrtisst,  Der  Rath  brachtc 
seine  Glûckwûnsche  zuerst  durch  ein  Sendschreiben  und  sodann  durcli 
die  Àbordnung  des  Bûrgermeîsters  zum  Papste  nach  Mantua  dar. 
Pius  II.  nahm  dcnselben  auf  das  freundlichste  auf  und  erklârte  sich 
bereit,  der  Stadl  eine  von  ihr  zu  erbittende  Gunst  zu  gewâhren.  Da 
kamen  Rath  und  Biirgcrschat't  ùberein,  den  Papst  zu  bitten,  er  raoge 
der  Stadt  das  Réélit  zur  Erriclitung  einer  Universitât  verleihcn. 
Dièse  Bitte  wurde  durch  eine  Bulle  vom  Jahre  1450  erftillt,  worin 
Pius  IL  bcstimmte,  „dass  in  der  Stadt  Basel  hinfort  ein  allgemeines 
Studium  seiu  und  auf  aile  kûnftigcn  Zeiten  in  Kraft  bestehen  solle." 
Àm  4.  April  1460  fand  die  feierliche  ErofFnung  der  Universitât  statt. 

Seit  diesel  Zeit  hat  Basel  durch  aile  Wechselfalle  hiiidurch  sich 
seine  Universitât  erhalten,  und  ganz  besonders  wiedcr  seit  Beginn 
des  V.  Jahrhunderts  ihres  Bestandes,  in  den  letzten  25  Jahren,  immer 
vcrmehrte  Opfer  fur  dieselbe  gebracht.  "VVir  betrachten  unsere  Hoch- 
schule  als  ein  unschâtzbares  Kleinod  und  sind  deshalb  fort  und  fort 
bestrebt,  dieselbe,  soweit  unsere  Krâfte  es  immer  gestatten,  den  An- 
forderungen  der  Zeit  gemâss  zu  entwickeln.  Der  Geist  der  Ahnen 
hat  sich  mâchtig  gezeigt  durch  die  Jahrhunderte  und  lebt  auch  in 
der  Gegenwart  noch  kriiftig  fort! 

Moine  Herren!  Ich  durfte,  ohne  unbcscheiden  zu  sein,  Ihnen 
dièses  Bild  vor  die  Augen  fûhren;  stellt  es  doch  eine  Erscheinung 
dar,  welche  nicht  zu  den  alltâglichen  gehort  und  welche  geeignct 
ist,  einiges  Interesse  zu  erwecken,  namentlich  bei  Mânnern  der 
Wissenschaft,  die  zum  Theil  aus  weit  entfernten  Ltindern  und  aus 
ganz  andern  Verhâltnissen  hierher  gekommen  sind.  Hat  doch  auch 
der  von  Ihnen  allen  hochverehrte  Professor  Billroth  diesem  Gegen- 
stande  seine  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  denselben  in  seinem 
Bûche  ùber  das  Lehren  und  Lernen  der  medicinischen  Wissenschaften 
mit  folgenden,  Basel  hoch  ehrenden  Worten  gewiirdigt.  „  Gehort  es 
nicht  zu  den  herrlichsten  und  erhabensten  Erscheinungen  in  der 
deutschen  Culturgeschichte,  wenn  eine  einzige  Stadt  wie  Basel  seine 
uralte  Universitiit  dauernd  auf  einer  Hëhe  hait,  dass  sie  mit  ihren 
Naclibaruniversitiiten  so  erfolgreich  rivalisiren  kann!" 


AVcnn  ich  nun,  meine  Herren,  Sic  nocbmals  herzlich  will- 
kommen  beisse  und  zugleich  Ihrcn  Verhandlungcn  don  besten  Erf'olg 
wiinsche,  so  geschieht  dies  also  im  Namcn  einer  Stadt,  welchc  don 
hohen  Werth  der  "Wissenschaft  crkennt  und  im  Besondcrn  auch  Ihrc 
Bestrebungen  voll  zu  wûrdigen  versteht.  Die  Stadt  Bascl  wird  es 
sich  zur  holien  Elire  anrcclmen,  ihren  Namen  mit  don  Arbeiten  und 
den  Frùcbten  des  III.  internationalon  otologiscben  Congresses  ver- 
tiocliten  zu  seben! 

(Messieurs,  Vous  nous  avez  fait  le  plus  grand  honneur  en  choisissant  Bâle 
pour  siège  du  omo  congrès  international  d'otologie.  Au  nom  du  conseil  d'état 
du  canton  de  Bâle-Ville  je  vous  en  remercie  et  vous  souhaite  en  même  temps  la 
bienvenue. 

Pour  la  première  fois,  vous  vous  réunissez  dans  une  petite  ville,  qui  est  loin 
de  pouvoir  vous  offrir  autant  de  choses  intéressantes  ou  de  plaisirs  variés,  que  vous 
en  avez  eus  dans  vos  deux  précédents  congrès.  Si  néanmoins  votre  choix  est  tombé 
sur  Bâle,  c'est  que  vous  vous  attendiez  à  trouver  dans  une  ville  suisse  et  une 
vieille  ville  universitaire  un  sol  favorable  à  l'échange  international  des  idées 
et  à  votre  travail  scientifique. 

Nous  espérons  néanmoins  que  notre  ville  saura  vous  offrir  quelque  sujel 
d'intérêt.  —  Si  je  me  demande  maintenant  sur  quoi  votre  attention  mérite  d'être 
dirigée,  je  trouve  d'abord  notre  vieille  cathédrale,  les  trésors  artistiques  de  notre 
musée  et  nos  collections  scientifiques.  —  Mais  par  dessus  tout  cela,  je  voudrais 
vous  rendre  attentifs  à  ce  fait  remarquable,  qu'une  petite  communauté,  de  ressources 
restreintes,  est  capable  d'obtenir  d'importants  résultats  dans  le  domaine  de  l'instruc- 
tion publique  et  de  la  science.  — 

Le  canton  de  Bâle-Ville  ne  se  compose  que  d'une  ville  de  70,000  habitants 
et  de  trois  communes  rurales.  —  Et  néanmoins,  il  s'efforce  dans  la  mesure 
de  ses  ressources  de  maintenir  à  un  niveau  élevé  ses  écoles  primaires  et  secon- 
daires, par  une  excellente  organisation  scolaire,  par  un  salaire  élevé  de  ses  insti- 
tuteurs et  par  la  constructiou  de  nouveaux  bâtiments  d'école  répondant  entièrement 
aux  exigences  de  l'hygiène.  Enfin,  il  met  son  honneur  à  compléter  et  couronner 
son  organisation  scolaire  par  une  université. 

.Messieurs,  il  y  a  450  ans  environ,  les  murs  de  la  ville  de  Bâle,  alors 
beaucoup  plus  petite,  renfermaient  aussi  dans  leur  sein  un  congrès  'international. 
mais  de  plus  longue  durée  que  le  vôtre.  —  Je  veux  parler  du  concile  de  Bâle, 
qui  siégea  de  143]  à  1418.  —  L'un  des  secrétaires  du  concile  était  l'habile  et 
érudit  Aeneas  Sylvius.  —  Fendant  les  sept  années  qu'il  passa  à  Bâle,  Sylvius 
vit  beaucoup  les  bourgeois  les  plus  considérés  de  la  ville:  Bâle  lui  devint  chère, 
comme  le  montre  la  description  attrayante  qu'il  fit  de  la  ville  et  de  ses  coutumes. 
Dix  ans  après  la  fin  du  concile,  l'ancien  secrétaire,  Aeneas  Sylvius,  devint  le  pape 
Fie  II.  Cette  élection  fut  saluée  avec  joie  par  les  l'.âlois.  Le  conseil  transmit 
ses  félicitations  au  nouvel  élu  par  une  missive:  puis,  il  délégua  le  Bourguemestre 
auprès  du  pape  alors  à  Mantoue.  Pie  II  le  reçut  avec  la  [dus  grande  bienveil- 
lance et  se    déclara   prêt    à    accorder  à    la  ville   la  laveur  qu'elle  lui  demanderait. 
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Le  conseil  el  la  bourgeoisie  furent  bientôt  d'accord  pour  demander  an  pape  le 
droit  d'ériger  une  université.  Ce  voeu  tut  accompli  par  une  bulle,  datée  de  L459, 
et  dans  laquelle  Pie  II  déclarait  que  „dans  la  ville  de  Bâle  existerait  à  toujours 
et  dans  tous  les  temps  une  étude  générale."  L'inaaguratioD  solennelle  de  la  nouvelle 
université  eut  lieu   le    1   avril    L460. 

Dès  lors  et  à  travers  toutes  les  vicissitudes  Bâle  a  conservé  son  université. 
—  Elle  a  tout  particulièrement  t'ait  pour  elle  les  plus  grands  sacrifices  dans  les 
25  dernières  années,  le  commencement  du  5me  siècle  de  son  existence.  Nous 
voyons  en  notre  université  un  joyau  précieux  et  nous  la  conservons  et  la  déve- 
lopperons toujours  conformément  aux  exigences  de  chaque  époque,  autant  que 
nos  forces  nous  le  permettront.  —  L'esprit  des  aïeux  s'est  puissamment  manifesté 
au  travers  des  siècles  et  subsiste  encore  aujourd'hui  non  moins  puissamment.  — 

Messieurs,  je  pouvais,  sans  être  immodeste,  mettre  ce  tableau  sous  vos  yeux: 
car  il  offre  un  enseignement  qui  n'est  pas  de  tous  les  jours  et  ne  devait  pas  être 
sans  intérêt  pour  des  hommes  de  science,  venus  en  partie  de  pays  éloignés  et  vivant 
pour  la  plupart  dans  des  conditions  différentes  des  nôtres. 

Monsieur  le  professeur  Billroth  n'a-t-il  pas  lui-même  trouvé  ce  sujet  digne 
de  sou  attention?  Voici  comment  il  s'exprime  à  propos  de  Bâle  dans  son  livre 
sur  les  études  et  l'enseignement  des  sciences  médicales:  „N'est-ce  pas  un  des  phé- 
nomènes les  plus  beaux  et  les  plus  grands  de  l'histoire  de  la  civilisation  allemande 
que  de  voir  une  ville  comme  Bâle  maintenir  à  elle  seule  son  antique  université 
à  une  telle  hauteur  qu'elle  peut  rivaliser  avec  succès  avec  les  universités  voisines." 

Je  vous  souhaite  encore  une  fois  la  bienvenue,  messieurs  les  membres  du 
congrès,  et  fais  tous  mes  voeux  pour  le  succès  de  vos  discussions:  je  le  fais  au 
nom  d'une  ville  qui  connaît  la  haute  valeur  de  la  science  et  sait  eu  particulier 
apprécier  vos  propres  efforts.  —  La  ville  de  Bâle  verra  pour  elle  un  grand  honneur 
à  ce  que  son  nom  soit  associé  aux  travaux  et  aux  résultats  du  Ill^e  congrès 
otologique  international.) 


M.  BurckJiardt-Merian,  président  du  comité  organisateur 

du  congrès  prononce  le  discours  suivant: 

Hochansehnliche  Versammlung  !  Indem  ich  als  Président  des 
Organisations-Comité  des  III.  internationalen  otologischen  Congresses 
das  "Wort  ergreife,  ist  es  nieine  erste  und  angenehmste  Pflicht,  in 
Ihrer  Aller  Namen  dem  Vertrcter  des  h.  Bundesrathes,  Herrn 
Bundcsrath  Sclienl;  und  dem  Yerlreter  der  h.  Regierung  des  Cantons 
Baselstadt,  Herrn  Eegieriingsrath  Dr.  J.  J.  Burclihardt,  unseren 
wârmsten  Dank  auszusprechen  fur  die  so  ehrenvolle  Auszeiclmung, 
welche  sie  dnrcli  ibre  freundliche  Theilnahme  an  dieser  Erôffnungs- 
sitzung  unserem  Congresse  erwiesen  haben.  Die  sympathisehen  Be- 
grùssungsworte,  mit  welchen  dièse  Herren  den  Congress  erofîhet 
haben,  sie  môgen  Ilmen  als  beredtes  Zeichen  gelten  der  Liebe  und 
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Yerehrung,  die  das  Volk  und  die  Bchordcn  unscres  Landes  jeder- 
zeit  der  Wissenschaft  und  ihrer  Pflege  entgegen  gebracht  lnibcn. 

Scien  Sic  deshalb  auf  das  herzlichstc  gcgrusst  und  willkommen 
geheissen,  die  Sic  zum  Thcil*  aus  der  wcitesten  Ferne  herbeigeeilt 
sind,  uni  einige  Tagc  in  gemeinsamem  Wettcifer  in  wisscnschaftlichcr 
Àrbeit  Ihre  geistige  Kraft  zu  messen,  gegensoitige  Erfahrimgcn  aus- 
zutauschen  und  —  Anrcgungon  spendend  und  entgegennehmend  — 
die  Forderung  der  Wissenschaft  zu  pflegen.  — 

Unser  kleines  Land,  das  seit  Jahrhunderten  ûber  seine  Alpen 
die  grossen  Passe  gclegt  liât,  die  den  Verkehr  zwisclien  der  dcutsclien 
und  der  ronianischen  Race  vermitteln,  es  hat  jederzeit  als  seine 
schonste  Aufgabo  die  betrachtet,  cin  Centrum  zu  sein  fur  den  Tausch- 
verkehr  der  geistigen  Gûter  der  uns  unigcbenden  Lânder.  — 

In  frùheren  Jahrhunderten  waren  es  fahrende  Schûler  rnid 
Mcistcr,  die  nur  nach  anstrengenden  Reisen  den  Austausch  geistiger 
Schatze  in  unserem  Lande  vermittelten  —  Mânner,  von  donen  mehr 
wie  Einer  liierblieb,  uni  mit  theilzunehmen  an  der  Culturarbeit, 
welche  unserer  Basler  Hochschule  zufiel.  In  neuerer  Zeit,  wo  die 
Technik  den  Wall  der  Alpen  durchbrochen  und  wo  die  modernen 
Yerkchrsinittel  die  Yolker  einander  naher  gebracht,  sind  es  interna- 
tionale Congresse,  welche  mit  Yorliebe  unser  neutrales  Land,  das 
keine  Sprachengrenze  kennt,  und  déni  es  gelungen  ist,  drei  Yolker- 
stâmme  zu  cinem  einen  untheilbaren  Volke  zu  verschmelzen,  als 
Zusammenkunftsort  gewiihlt  haben. 

Die  alte  Universitatsstadt  Basel  freut  sich,  dass  ihr  heute  die 
Elire  zufallt,  einen  interna tionalon  wisscnschaftlichen  Congress  auf 
einige  Tage  beherbergen  zu  dûrfen;  ist  doch  der  Boden,  auf  dem 
gerade  dieser  Congress  steht,  ein  hier  wohlbokamiter. 

Die  wisscnschaftliche  Entwicklung  unserer  Disciplîn  beginnt  mit 
dem  Zeitpunkte,  wro  die  Anatomie  des  gesunden  und  des  kranken 
Ohres  —  Dank  einer  Reihe  von  Forschcrn,  deren  nicht  wenige  in 
diesem  Saale  zu  begrussen  ich  heute  die  hohe  Elire  habe  —  der 
Gegenstand  muhcvollcr,  aber  erfolgroicher  Untersuchungen  geworden 
war;  und  wenn  auch  in  vielen  Punkten  die  Ansichten  der  Ohren- 
arzte  in  den  verschiedenen  Landern  auseinander  gehen,  dieser  Boden 
ist  uns  allen  gemeinsam  und  bleibt  auf  aile  Zeiten  die  Grundlage 
jedes  wciteren  Ausbaues.  Ich  brauche  Ihncn  die  Namen  nicht  zu 
nennen  der  Manner,  denen  es  gelungen,  belle  Lichtstrahlen  in  dièses 


—    11    — 

so  dunklo  Labyrinth  zu  werfen  und  ans  dem  su  sprôden  .Material 
des  Fclsenbeins  Jahr  for  Jalir  neue  Schâtze  zu  licben  und  der 
Wissenschaft  zur  Verfûgung  zu  stellen. 

Waa  auf  thcrapeutischom  Boden  wir  crobcrn,  hat  leidcr  in 
viclcn  Fiillcn  chien  ephemeren  Werth,  und  schon  nach  einem  Jalir- 
zclmt  beurtheilen  wir  oft  mit  gemischtcn  Gefûhlen  die  therapeuti- 
schen  Errungenschaften  des  friiheren.  Das  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  die  Wissenschaft  kennt  auf  diesem  Felde  kcincn  Abschluss, 
sondern  nur  cine  bestândig  sich  fortentwickelnde  Umgestaltung.  Was 
wir  auf  anatomisclicm  Gebietc  erkâmpfen,  das  bleibt  —  sofern  unscre 
Bcobachtung  richtig  war  —  als  Baustein  auf  aile  Zeiten;  denn  mit 
diesem  Material  wird  dercinst  die  Physiologie  des  Acusticus,  die 
heutc  noch  so  viel  ungoloste  Fragcn  uns  entgegenstellt,  sich 
aufbauen.  Dièses  Zicl,  das  in  weiter  Fcrne  uns  winkt,  wird,  so 
hoffe  ich,  durch  die  Arbeiten,  die  wir  heute  gemeinsam  beginnen, 
uns  naher  rûcken. 

Die  Vortrâge  und  Dcmonstrationen,  deren  reichhaltige  Fûlle 
dem  Congressc  seine  wissenschaftliclie  Bcdeutung  verleihcn  wird,  sie 
sollen  ein  Licht  werfen  in  viele  noch  dunkle  Gebiete  unseres  Wis- 
sens.  Die  Vortrâge  ùber  Entwicklungsgeschichte  und  microscopische 
Anatomie  des  gesunden  und  kranken  Gehôrorgans  werden  uns  den 
Standpunkt  zeichnen,  an  dem  die  Arbeit  der  Gegenwart  angelangt 
ist.  Die  Bcsprechung  der  Untersuchungsmethoden  der  physiologi- 
schen  Leistung  des  Acusticus  wird  uns  in  das  scliwierige  Gebiet  der 
Horpriïfungen  fûhren,  deren  Unvollkommenheit  wir  uns  wohl  Aile 
bewusst  sind.  Die  mannigfaltigen  Mittheilungen  und  Demonstrationen 
aus  dem  Gebiete  der  Pathologie  und  Thérapie,  und  die  daran  sich 
anlehende  Discussion  so  hervorragender  Fachmânner,  werden  zur 
Klarheit  und  Uebereinstimmung  in  der  Beurtheilung  und  Behand- 
lung  dieser  Krankheitsformen  fiihren. 

Pleine  Herren!  Zu  dieser  Arbeit,  die  miser  wartet,  seien  Sie 
auf  das  herzlichste  begrûsst;  mit  mir  griissen  Sie  von  den  Wânden 
dièses  Saales  herab  cine  Reihe  ehrwûrdiger  Gestalten,  deren  bahn- 
brechende  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie  auf  aile  Zeiten 
den  Dank  und  die  Bewunderung  der  Nachwelt  sich  gesichert  haben. 

Sie  sehen  hier  Andréas  Vesalius,  den  kûhnen  Forscher,  der 
den  Muth  hatte,  mit  der  CraZm'schen  Lehre  brechend,  einzig  auf  die 
Zergliederung  menschlicher  Leichname  sich  stûtzend,  jcne  berûhmte 
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Ànatomie  hcrauszngcben,  vou  der Mb.  v.Haller  sagt:  Immortale  opus,  et 
quo  priora  omnia,  quœ  ante  se  scripta  fuissent,  pâme  reddit  supervacua! 

Um  dièse  grundlegendc  Anatomie  mit  ihren  kostbaren  Tafeln 
lierausgeben  zu  konnen,  kam  Vcsalius  1542  nach  Basel  und  blieb 
hier  3  Jahre,  hielt  anatomische  Vorlesungen  an  unserer  Hochschule 
und  vollzog  die  erste  in  Basel  vorgenommene  offontliche  Section  ciner 
menschlichen  Leiche,  deren  Skelett  als  werthvolle  Reliquie  in  der 
anatomischen  Sammlung  aufbewahrt  wird.  Damit  war  die  streng 
anatomische  Méthode  in  Basel  fïir  immer  eingefûhrt  und  ihr  Ruf 
drang  weit  hinaus  in  fremde  Reiche,  so  dass  bald  zahlreiche  Stu- 
dirende  aus  aller  ITerren  Lânder  hier  zusammciistromten. 

VesaVs  Nachfolger  war  Félix  Plater,  der  in  seincm  Hauptwerke 
„Praxis  medicinee"  mit  muthiger  Hand  auch  bei  Besprcchung  der 
Ohrenkrankheiten  den  Bann  Galen'schev  Eintheilung  gcbrochen  und 
eine  neue  an  ihre  Stelle  gesetzt  hat.  Ich  erinnere  ferner  an  die 
Basler  Ànatomen  Joli.  Heinr.  Glaser  (1680),  den  Entdecker  der 
nach  ihm  benannten  Fissura,  an  Emanuél  Kônig,  an  Wiïrz,  an 
Kaspar  Bauhin,  Zwinger  u.  v.  a.,  deren  anatomische  Arbeiten  weit 
ùber  ihre  Zeit  hinaus  die  dankbare  Anerkennung  der  Wissenschaft 
sich  erobert  haben. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  dièse  Mânner  neben  der  gesammten 
Medicin,  welche  sie  als  Universitâtslehrer  docirten,  noch  Botanik 
lasen  und  den  botanischen  Garten  zu  leiten  hatten,  so  beschleicht 
einen  ein  leichtes  Gefïïhl  von  !Neid  ûber  den  breiten  Boden,  auf  dcm 
die  wissenschaftlichc  Thatigkeit  dieser  Mânner  sich  aufbaute. 

Abcr  nicht  Neid,  cher  eine  Mahnung  wird  es  sein,  welche 
dièse  Vorbilder  uns  entgegenrufen,  die  Mahnung,  auch  als  Specia- 
listen  auf  engerem  Gebiete  jederzeit  eingedenk  zu  bleiben  des  gc- 
meinsamen  Stammes  der  Gesammtniodicin,  an  dem  wir  qui  ein 
Zweig  sind,  und  von  welchem  abgetrennt,  wir  in  kurzer  Zeit  durch 
Auswûchse  der  verschiedensten  Art  zu  Grunde  gehen  wurden. 

Je  mchr  die  Technik  auf  dcm  Gebiete  der  Otologie  sich  ver- 
femert,  je  mehr  die  Untersuchungsmethoden  sich  vervollkummcn, 
je  mehr  Detailkenntnisse  uns  unentbehrlich  werden,  um  so  weiter 
miissen  wir  unseren  Gesichtskreis  spannen,  demi  nur  das  ernste 
Studium  der  Bezichungen  der  Gehorkrankheiten  zum  Gesammtorga- 
nismns  kann  uns  die  Beantwortung  so  violer  schwerer  und  ungelôstei 
Fragen  ermoglichen. 


—     13     — 

Wir  sind  Vorposten,  vod  der  Gresammtmedicin  beanftragt  mit 
dor  Recognoscirung  and  grûndlichen  Darcbforschnng  eines  Bpeciellen 
Gebietes;  die  Etesultate  anserer  Studien,  die  Frùchte  unserer  Arbeit, 

so  bald  sic  sieh  erdauert  haben,  sic  sind  (îomeingnt  Aller! 

Xur  in  dieser  Wechselbeziehung  zwiscben  allgemeiner  Modifia 
und  Bpeoialifltik  liogr  onsere  Kraft  und  unsere  Zukunfr  ! 

So  wollen  wir  uns  bcstreben,  wâhrend  des  Congresses  und 
dann  Bpâter  Jeder  an  seinem  Posten  nach  Krâften  zu  arbeiten,  das 
uns  zngewiesene  Feld  so  zu  bebauen  und  urbar  zu  maclien,  dass  es 
uns  moglich  wird,  immer  mehr  reife  Frùchte  der  Gesammtmedicin 
znr  Yort'ùgung  zu  stellen,  damit  die  schonste  Befriedigung,  -welche 
das  Leben  Einem  bieten  kann,  uns  zufalle,  nàmlich  die,  welche  die 
Stiftungsnrkande  der  Basler  Hochschule  vom  Jahre  1459  in  die 
ewig  wahren  Worte  zusammenfasst: 

„Cum  aîiarum  rerum  distribtdio  massant  minuat,  scienti"j  vero  com- 
m  un  Icatio,  quantum  inplures  diffundUur,  tanto  semperaugeatur  et  crescai .'" 

Messieurs!  En  prenant  la  parole  comme  président  dn  comité  d'organisation 
du  Illme  congrès  otologiqne.  mon  premier  et  fort  agréable  devoir  sera  de  témoigner 
an  représentant  du  haut  conseil  fédéral,  monsieur  le  conseiller  fédéral  Schenk, 
t-t  à  relui  du  gouvernement  du  canton  de  Bâle-Ville,  monsieur  le  conseiller  d'état 
Dr.  J.  J.  Burckhardt,  la  vive  reconnaissance  de  tous  ceux  qui  sont  ici  présents 
pour  la  marque  d'estime  et  de  bienveillance  qu'ils  nous  donnent  en  nous  faisant 
l'honneur  de  participer  à  la  séance  d'ouverture  de  notre  congrès.  Puissent  les 
paroles  pleines  de  sympathie,  prononcées  par  ces  messieurs  à  cette  occasion,  vous 
donner  la  preuve  de  l'amour  et  du  respect  dont  le  peuple  et  les  autorités  de 
notr»'  pays  sont  animés  pour  la  science  et  pour  ceux  qui  la  cultivent. 

Soyez  donc  les  bienvenus,  vous  qui  de  près  ou  de  loin  êtes  accourus  ici 
consacrer  quelques  jours  à  une  noble  lutte  sur  le  terrain  scientifique,  vous  faire 
part  les  uus  aux  autres  des  expériences  acquises,  et  —  stimulant  au  progrès  tout 
en  étant  stimulés  —  travailler  ensemble  à  l'avancement  de  la  science. 

Notre  petit  pays  a  dès  les  temps  anciens  su  franchir  l'obstacle  des  hautes 
Alpes,  et  relier  ainsi  la  race  germanique  à  la  race  latine:  toujours  il  a  considéré 
comme  sa  plus  belle  tâche  d'être  pour  les  pays  d'alentour  un  vrai  foyer  d'échange 
ilan-  le  domaine  des  choses  de  l'esprit. 

Dans  les  siècles  passés  étudiants  et  professeurs  sVn  allaient  de  lieu  en  lieu. 
Grisant  de  pénibles  voyages,  afin  de  répandre  dans  notre  pays  les  trésors  de 
l'intelligence,  et  parmi  eux  plusieurs  demeurèrent  ici  pour  collaborer  aux  travaux 
de  notre  université.  Aujourd'hui  que  les  remparts  des  Alpes  sont  tombés  sous 
les  coups  de  la  science,  et  que  les  voies  modernes  de  communication  ont  rapproché 
les  peuples,  les  congrès  internationaux  siègent  avec  prédilection  au  sein  de  notre 
pays  neutre,  pour  lequel  la  diversité  des  langues  n'est  point  un  obstacle  et  où 
nationalités  diverses  se  fondent  en  un  seul  peuple  bien  uni.  — 
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La  vieille  ville  universitaire  de  Baie  sait  apprécier  l'honneur  de  recevoir 
en  ces  jours  un  congrès  international  scientifique,  dont  l'objet  est  pour  elle  une 
ancienne  connaissance. 

Le  développement  scientifique  de  notre  discipline  commence  au  moment  où 
l'anatomie  de  l'oreille  saine  et  de  l'oreille  malade,  —  grâce  à  de  savants  obser- 
vateurs, dont  j'ai  le  grand  honneur  de  pouvoir  saluer  bon  nombre  aujourd'hui 
dans  cette  salle,  —  est  devenue  l'objet  de  pénibles  mais  fructueuses  recherches; 
et  malgré  les  divergences  de  détail  qui  subsistent  encore  parmi  les  otologistes  des 
différents  pays  cette  base  nous  est  commune  à  tous  et  elle  servira  à  toutes  les 
études  ultérieures.  Il  serait  superflu  de  citer  les  noms  de  ces  hommes  qui  ont 
réussi  à  faire  pénétrer  la  lumière  dans  ce  sombre  labyrinthe  et  à  livrer  à  la  science 
chaque  année  de  nouveaux  trésors,  extraits  de  cette  mine  de  l'os  du  rocher  si  in- 
grate au  premier  abord. 

Ce  que  nous  gagnons  sur  le  terrain  de  la  thérapeutique  a  malheureusement 
bien  souvent  une  valeur  éphémère:  dix  ans  suffisent  parfois  pour  nous  faire 
juger  avec  défiance  les  progrès  accomplis  dans  la  dernière  dixaine  d'années.  Il 
est  dans  la  nature  des  choses  que,  dans  ce  domaine,  la  science  n'arrive  jamais  à 
conclure,  et  poursuive  sans  cesse  sa  marche  en  avant.  Par  contre,  le  fait  ana- 
tomique  demeure  en  tous  temps  comme  une  pierre  angulaire,  à  condition  toute- 
fois que  l'observation  en  ait  été  juste:  car  c'est  sur  cette  pierre  de  l'angle  que 
s'édifiera  un  jour  la  physiologie  du  nerf  acoustique,  cette  science  qui  présente 
encore  aujourd'hui  tant  de  problèmes  à  résoudre.  Puissent  les  travaux  que  nous 
inaugurons  nous  rapprocher  quelque  peu  de  ce  but,  qui  nous  apparaît  encore  dans 
un  vague  lointain. 

Les  mémoires  et  les  démonstrations,  dont  la  riche  moisson  imprimera  au 
congrès  son  cachet  scientifique,  viendront,  nous  l'espérons,  projeter  une  vive 
lumière  sur  plusieurs  points  encore  obscurs  de  nos  connaissances.  Ainsi  les  tra- 
vaux concernant  l'embryologie  et  l'histologie  normale  et  pathologique  de  l'oreille, 
nous  indiqueront  le  point  précis  auquel  la  science  est  arrivée  à  ce  jour.  La  dis- 
cussion sur  les  méthodes  d'exploration  de  la  capacité  physiologique  du  nerf  acous- 
tique nous  conduira  sur  le  terrain  épineux  de  l'examen  clinique  de  l'acuité 
auditive,  examen  dont  chacun  de  nous  reconnaît  l'imperfection.  Les  diverses 
communications  et  démonstrations  sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique,  et  la 
discussion  à  laquelle  elles  donneront  naissance  entre  spécialistes  aussi  autorisés, 
conduiront  à  des  vues  claires  et  conformes  sur  l'essence  de  ces  maladies  et  leur 
traitement. 

Messieurs!  Nous  formons  les  vœux  les  plus  sincères  pour  la  réussite  de 
vos  travaux.  Et  nous  ne  sommes  pas  seuls  à  le  faire;  les  figures  vénérables  dont 
vous  voyez  les  traits  aux  parois  de  cette  salle  se  joignent  à  nous  dans  ce  but: 
ces  hommes  qui  par  leur  œuvre  immortelle  en  anatomie  se  sont  acquis  à  toujours 
la  reconnaissance  et  l'admiration  de  la  postérité. 

Voici  André  Vésale,  l'explorateur  hardi,  qui  eut  le  courage  de  battre  en 
brèche  le  système  de  Galien,  et  basé  uniquement  sur  la  dissection  de  cadavres 
humains  publia  ce  fameux  traité  d'anatomie  donl  AR>.  de  Haller  dit:  Immortale 
opus,  et  quo  priora  omnia,   quarante  se  scripta  fuissent,  paene  reddit  supervacua! 
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Venait  vint  ;i  Bâle  en  L542  pour  y  publier  cet  important  traité  d'anatomie 
et  Bea  précieuses  planches;  il  resta  trois  ans  ici,  professa  L'anatomie  à  notre  uni- 
versité; el  fil  à  Bâle  la  première  autopsie  publique  d'un  cadavre  humain.  Le 
squelette  en  est  conservé  comme  une  relique  de  prix  dans  notre  musée  anatomi- 
que.  Ainsi  s'introduisit  à  toujours  dans  notre  ville  la  méthode  strictement  ana- 
tomique;  sa  renommée  se  répandit  an  loin,  de  sorte  que  de  nombreux  étudiants 
accoururent   bientôt  ici  de  tous  les  pays  civilisés. 

Le  successeur  de  VisàXe  fut  Thomas  l'iatcr ;  dans  son  principal  ouvrage 
..  Praxis  medicina'"  il  traite  aussi  des  maladies  de  l'oreille,  et  d'une  main  courageuse 
renverse,  la  funeste  division  de  Gaïien ,  pour  la  remplacer  par  une  nouvelle, 
.le  rappellerai  encore  les  anatomistes  bâlois  J.  Henri  Gîaser  (lfi80),  qui  découvrit 
la  tissure  portant  son  nom,  Emanuel  Kônig,  Félix  Wùrz,  Gaspard  Iïauhin,  Théo- 
dore Zuringer  et  bien  d'autres,  dont  les  études  anatomiques  ont  commandé  l'estime 
et   la  reconnaissance  de  la  science  bien  après  l'époque  où  ils  vécurent. 

Ces  hommes,  outre  les  sciences  médicales  qu'ils  avaient  à  enseigner  comme 
professeurs  universitaires,  faisaient  encore  les  cours  de  botanique  et  dirigaient  le 
jardin  botanique!  Involontairement,  on  est  saisi  d'un  certain  sentiment  d'envie 
à  la  pensée  du  vaste  champ  servant  de  base  à  leur  activité  scientifique. 

Toutefois  ce  n'est  pas  l'envie  que  ces  modèles  doivent  éveiller  en  nous;  ils 
nous  adressent  cet  enseignement,  de  ne  jamais  perdre  de  vue  la  médecine  dans 
son  ensemble:  souvenons-nous  que  nous  en  sommes  un  simple  rameau,  qui,  dé- 
taché du  tronc  principal,  succomberait  bientôt  sous  une  foule  d'excroissances  mala- 
dives de  diverses  sortes. 

Plus  la  technique  fait  de  progrès  en  otologie,  plus  les  méthodes  d'examen 
se  perfectionnent,  plus  les  connaissances  de  détail  nous  deviennent  indispensables, 
plus  aussi  nous  devons  étendre  notre  horizon,  car  seule  l'étude  sérieuse  des  rap- 
ports des  maladies  de  l'organe  de  l'ouïe  avec  l'organisme  entier  rendra  possible 
la  solution  d'une  foule  de  questions  difficiles  non  encore  résolues. 

Nous  sommes  des  troupes  d'avant-postes,  chargées  par  l'armée  médicale 
dans  son  ensemble  de  la  reconnaissance  et  de  l'investigation  approfondies  d'un 
terrain  spécial  :  les  résultats  de  nos  études,  les  fruits  de  notre  travail,  une  fois 
élaborés,  deviennent  la  propriété  de  tous. 

C'est  uniquement  dans  ces  rapports  étroits  entre  la  médecine  générale  et  la 
spécialité    que  nous  trouverons  notre  force  et  notre  avenir. 

Efforçons-nous  donc,  pendant  le  congrès,  et  ensuite  chacun  au  poste  qui 
lui  est  assigné,  d'employer  toutes  nos  forces  à  cultiver  le  champ  qui  nous  incombe, 
de  telle  sorte  qu'il  nous  soit  possible  de  présenter  à  la  médecine  générale  un 
nombre  toujours  plus  grand  de  fruits  parvenus  à  maturité.  Ainsi,  nous  attein- 
drons à  la  plus  noble  satisfaction  que  la  vie  puisse  offrir,  à  celle  que,  en  1459, 
L'acte  de  fondation  de  notre  université  résumait  en  ces  termes  éternellement  vrais  : 

„Cum  aliarum  rerum  distributio  massam  minuat,  scientiae  vero  communi- 
eatio,  quantum  in  plures  diffunditur,  tanto  semper  augeatur  et  crescat!") 
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M.  Surch'hardt-Merian  donne  ensuite  lecture  du  compte- 
rendu  du  comité  d'organisation. 

Le  IIme  congrès  otologique  international,  tenu  à  Milan  en  sep- 
tembre 1880,  a  décidé  à  l'unanimité  que  le  IIIme  congrès  aurait 
lieu  «à  Baie  en  septembre  1884. 

Un  comité  d'organisation  fut  nommé,  composé  de  messieurs: 
Burckha/rdt-Merian,  président,  Hartmann  (Berlin),  Lôwenberg  (Paris), 
Manière  (Paris),  Politiser  (Vienne)  et  Sapoïini  (Milan). 

Ce  comité  se  réunit  pour  la  première  fois  à  Paris  en  mars 
1883  et  décida  que  le  IIIme  congrès  aurait  lieu  du  1  au  4  sep- 
tembre 1884,  alors  que  le  congrès  de  Copenhague  aurait  terminé 
ses  travaux.  Le  comité  s'adjoignit  messieurs:  Blahc  (Boston),  Dnlbg 
(Londres),   Urban  Pritchard  (Londres)  et  Pioosa  (New- York). 

On  s'occupa  tout  d'abord  d'envoyer  une  circulaire  en  langue 
française,  allemande  et  anglaise,  aux  otologistes  de  tous  pays  au 
nombre  de  plus  de  400,  pour  les  inviter  à  prendre  part  au  congrès 
—  95  ont  répondu  affirmativement  à  notre  appel.  La  plupart  d'entre 
eux  ont  indiqué  quelles  communications   ils  se  proposaient  de  faire. 

Plusieurs  de  nos  confrères  les  plus  distingués  de  différents  pays, 
ne  pouvant  pour  des  raisons  sérieuses  assister  aux  travaux,  se  sont 
excusés  par  lettre  et  par  télégramme:  Ce  sont  messieurs:  JBaratoux 
(Paris),  Blalce  (Boston),  Brunner  (Zurich),  Dalby  (Londres),  Graszi 
(Florence),  Kûhn  (Baden-Baden),  Ladreit  de  La  Charrière  (Paris),  Manc 
(Illagan,  Philippines),  Morpurgo  (Trieste),  Moresco  (Cadix),  Noquet 
(Lille),  Ouspenski  (Arensburg),  PagenstecJier  (Wiesbaden),  PareicU 
(Cologne),  Schwabach  (Berlin),  Siebenmann  (Klosters),  v.  Trbltsch 
(Wiirzburg),  Trautmann  (Berlin),  0.   Wolf  (Frank furt). 

Il  s'est  constitué  alors  à  Bâle  un  comité  de  réception  sous  la 
présidence  de  monsieur  le  Prof.  Hagcnbach-Bischoff. 

Ce  comité  discuta  et  résolut  une  série  de  questions  locales  im- 
portantes et  détermina  ensuite  le  programme,  qui  avait  été  préala- 
blement soumis  à  l'approbation  d'une  réunion  de  médecins  otologistes 
suisses,  convoqués  à  Olten  le  23  mars  1884  par  votre  président. 

La  commission  médicale  suisse  invita  le  haut  conseil  fédéral 
à  se  faire  représenter  par  un  de  ses  membres  à  la  séance  d'ouvert  are. 
Elle  demanda  en  outre  une  subvention  pour  la  publication  du  compte- 
rendu.  Le  haut  conseil  fédéral  répondit  à  ces  deux  demandes  de  la 
manière  la  plus  gracieuse. 
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Le  comité  de  réception  s'adressa  ensuite  au  conseil  d'état  du 
canton  de  Bâle-Yille,  en  le  priant  de  lui  faire  l'honneur  de  déléguer 
on  de  ses  membres  pour  le  représenter  à  l'inauguration  du  congrès. 
Le  conseil  d'état  accepta,  et  fit  plus  encore,  il  voulut  offrir  un  ban- 
quet aux  médecins  otologistes,  venus  à  Baie  partager  nos  travaux. 

En  terminant  je  remercie,  au  nom  de  tous,  nos  aimables  con- 
frères, qui  ont  bien  voulu  nous  prêter  leur  précieux  concours  pour 
l'organisation  du  congrès  que  nous  ouvrons  aujourd'hui. 

Messieurs,  le  premier  objet  à  l'ordre  du  jour  est  la  constitu- 
tion définitive  de  notre  bureau,  qui  prendra  la  place  du  comité  orga- 
nisateur du  congrès. 

M.  Sapolini  propose  comme  président  effectif  du  congrès  Mr.  BurcJehardt- 
Merian. 

La  proposition  est  mise  aux  voix,  Mr.  Burckhardt-Merian  est  acclamé  à 
L'unanimité  président  du  Mme  congrès  international  otologique. 

M.  Burckhartlt- Merian :  Messieurs!  Je  vous  remercie  de  la  marque  de 
eonfianee  que  vous  voulez  bien  me  donner.  J'accepte  ce  vote  comme  le  témoignage 
de  votre  déférence  pour  la  Suisse  et  la  ville  de  Bâle,  au  nom  desquelles  j'ai 
l'honneur,  messieurs,  de  vous  souhaiter  aujourd'hui  la  bienvenue! 

Messieurs,  je  vous  propose  maintenant  de  nommer  le  président  d'hon- 
neur du  congrès. 

(Sur  la  proposition  de  Mr.  le  Docteur  Lœicenberg  Mr.  Sapolini  est  proclamé 
président  d'honneur  du  IIIme  congrès.) 

Pour  mettre  au  complet  le  bureau  permettez-moi  de  vous  proposer  comme 
vice-présidents: 

Allemagne  —  Mr.  le  Prof.  Moos,   Mr.  le  Docteur  Bezohl  : 

Angleterre  —  Mr.  le  Docteur   TJrban  PritcJiard  ; 

Autriche  —  Mr.  le  Prof.  Politzer ; 

Belgique  —  Mr.  le  Prof.  Delstanche; 

Etats-Unis  —  Mr.  le  Prof.  Moosa  ; 

France  —  Mr.  le  Docteur  Minière,  Mr.  le  Docteur  Gellé,  Mr. 

le  Docteur  Lœivenberg  ; 
Hollande  —  Mr.  le  Docteur  Guye ; 
Russie  —  Mr.  le  Docteur  Huhlmann  ; 
Suède  —  Mr.  le  Docteur  Svanberg. 

Comme  membres  du  comité  de  rédaction  du  compte-rendu  je  vous 
propose: 

Mr.  le  Docteur  Collation  (Genève): 
Mr.  le  Docteur  Duncanson  (Edinburgh); 
Mr.  le  Docteur  Hartmann  (Berlin): 
Mr.  le  Docteur  Joly  (Lyon). 
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Comme  secrétaires  du  congrès  je  vous  propose: 
Mr.  le  Docteur  Henni  (Varsovie); 
Mr.  le  Prof.   Cozzolino  (Naples): 
Mr.  le  Docteur  Sohrer  (Zurich); 
Mr.  le  Docteur  Secretan  (Lausanne). 


Ces  propositions  adoptées,  l'ordre  du  jour  est  achevé  et  le  président  déclare 
la  séance  d'ouverture  levée. 


IIME  SÉANCE  -  1  SEPTEMBRE  1884. 


■  i1  i   heures  de  l'après-midi   dans   la  salle  du  grand  conseil. 
Sont  présents  60  membres. 

Le  prérident:   Messieurs!  Je  vous  propose  d'envoyer 
une    dépêche  à  Trieste    à    notre     honoré    collègue    le    Dr. 
MorpwgOy  dont  tous  nous  regrettons  vivement  l'absence,  afin 
de  lui  exprimer  les  remerciements   du  congrès  de  l'excellent 
nnpte-rendn  du  IIme   congrès  otologique  international. 
Adopté  à  l'unanimité. 

Le  président:  Messieurs!  Je  vous  propose  de  déclarer  définitivement 
adopté  pour  le  congrès  actuel  le  règlement  provisoire  que  le  comité  d'organisation 
vous  a  fait  connaître  dans  sa  circulaire  de  convocation.     Il  est  ainsi  conçu: 

1.  Les  langues  officielles  sont  le  français,  l'allemand,  l'anglais  et  l'italien. 
Si  la  demande  expresse  en  est  faite,  un  des  membres  présents  sera  prié  de  donner, 
en  la  résumant,  la  traduction  de  chaque  communication. 

2.  Le  temps  accordé  à  chaque  orateur  ne  dépassera  pas  20  minutes.  Dans 
la  discussion  les  orateurs  ne  pourront  conserver  la  parole  que  durant  10  minutes. 

3.  Les  communications  seront  publiées  au  compte-rendu  qui  paraîtra  après 
le  congrès  et  sera  envoyé  gratuitement  à  chaque  membre. 

4.  Tons  les  travaux  lus  et  toutes  les  communications  faites  au  congrès 
doivent  être  immédiatement  remis  au  comité  de  rédaction. 

5.  Chaque  orateur  qui  prend  part  à  la  discussion  est  prié  de  remettre  au 
comité  de  rédaction  avant  la  fin  de  la  séance  le  résumé  écrit  de  son  discours. 

Adopté  sans  discussion  à  l'unanimité. 


M.   SAPOLINI   —  PROPOSITIONS  SUR  L'ORGANISATION  DES  FUTURS 
CONGRÈS  OTOLOGIQUES  INTERNATIONAUX. 

I.  Afin  de  mieux  assurer  l'existence  et  la  dignité  de  nos  futurs 
congrès  internationaux,  de  les  rendre  plus  scientifiques  et  de  leur 
donner  un  cachet  qui  les  rapproche  du  lycée  aristotélique  ou  péri- 
patéticien  (ne  sommes-nous  pas  des  otologistes  errants?)  je   propose: 
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A.  Qu'en  lieu  et  place  do  la  commission  actuelle  d'organisation 
soit  subrogé  un  comité  central  exécutif  et  que  les  membres  de  la 
susdite  commission  qui  ont  tant  travaillé  et  donné  l'élan  aux  trois 
premiers  congrès  soient  élus  par  acclamation  membres  du  comité 
central  exécutif. 

B.  Que  les  présidents  des  futurs  congrès  fassent  partie  inté- 
grante du  dit  comité  central.  Ne  craignez  pas  un  nombre  excessif 
de  membres  dans  le  dit  comité,  car  nos  congrès  n'ayant  lieu  que 
de  4  en  4  ans,  la  mort  retranchera  seulement  trop  de  branches  du 
grand  arbre. 

II.  Pour  qu'un  congrès  soit  réellement  profitable  à  la  science 
et  à  ses  adeptes  il  convient  qu'un  seul,  ou  tout  au  plus  deux  sujets 
soient  mis  à  l'ordre  du  jour  du  congrès;  sur  l'un  et  l'autre 
s'ouvrira  une  discussion  calme  et  approfondie,  qui  pourra  avoir  lieu 
dans  les  séances  du  matin.  Les  mémoires  avec  discussion  et  con- 
clusions formeront  le  principal  pivot  du  congrès,  mais  pour  cela  il  faut 
qu'ils  ne  soient  pas  improvisés  au  congrès  mais  étudiés  de  longue 
main  par  tous  les  membres  congressistes.  Chacun  apportera  son  con- 
tingent de  savoir  mûri  par  ses  études  scientifiques  et  fortifié  de  l'ex- 
périence de  sa  pratique. 

III.  Tous  les  membres  de  ce  IIIme  congrès  p.  ex.  ont  le 
droit,  sinon  le  devoir,  d'envoyer  au  dit  comité  exécutif  un  mémoire 
d'otologie  et  cela  pas  plus  tard  que  3  ou  5  mois  après  la  clôture 
du  congrès. 

IY.  Le  comité  central  exécutif  élira  dans  son  sein  une  commission 
qui  prendra  en  considération  les  mémoires  présentés  pour  en  choisir 
un.  Il  aura  la  faculté  de  s'adjoindre  un  ou  deux  membres  otolo- 
gistes  étrangers. 

V.  Après  un  examen  consciencieux  un  ou  deux  des  mémoires 
présentés  seront  choisis  et  envoyés  (avec  un  petit  rapport)  dans  le 
laps  de  6  mois  à  partir  du  dernier  congres  à  tous  les  membres  qui  y 
auront  assisté  et  à  tous  les  otologistes  qui  en  feront  la  demande. 
Ils  seront  publiés  dans  un  journal  d'otologie. 

VI.  Six  mois  avant  l'ouverture  du  IVme  congrès  p.  ex.  les 
membres  otologistes  qui  auront  étudié  les  mémoires  choisis  enverront 
leur  appréciation  au  comité  central  exécutif. 

VIL  Les  mémoires  choisis  par  le  comité  exécutif  seront  lus  après 
l'ouverture  du  congrès   et   feront  le    sujet  d'une  discussion  générale. 
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Y III.  Le  président  seul  a  pouvoir  discrétionnaire  de  clore  la 
discussion.  En  se  basant  sur  les  conclusions  de  cette  dernière  et 
éventuellement  sur  le  verdict  scientifique  rendu  par  la  commission 
d'examen,  le  congres  désignera  par  une  votation  le  travail  à  couronner, 
puis  le  président  proclamera  séance  tenante  le  lauréat. 

IX.  Le  prix  consistera  en  une  médaille  d'or  avec  un  diplôme 
d'honneur  décernée  à  la  meilleure  étude  et  exposition  du  sujet.  Il 
sera  accordé  un  diplôme  d'honneur  au  second  mémoire  qui  traitera 
du  même  sujet. 

X.  Les  autres  questions  ou  thèses  du  programme  officiel  seront 
traitées  dans  les  séances  de  l'après-midi;  puis  dans  celles  du  matin 
dès  que  la  discussion  du  mémoire  principal  aura  été  close. 

J'ai  proposé  une  médaille  en  or;  sur  une  de  ses  faces  seront 
gravés  le  numéro  du  congrès  otologique  et  le  millésime,  sur  l'autre 
le  nom  du  lauréat  auquel  elle  aura  été  décernée.  Le  diplôme  sera  en 
parchemin  et  muni  du  sceau  du  comité  central  exécutif. 

Ce  projet  adopté  par  le  congrès,  il  reste  à  trouver  l'argent  pour 
la  médaille  et  les  diplômes.  Cela  ne  sera  pas  bien  difficile; 
chaque  membre  payera  une  cotisation  de  fr.  20  au  maximum,  de 
fr.  10  au  minimum,  qui  sera  fixée  par  le  vote  de  chaque  congrès 
et  dans  sa  première  séance.  Nous  sommes  ici  environ  60,  cela  ferait 
fr.  600  avec  trois  années  d'intérêts  4°/o;  on  aurait  ainsi  la  somme  de 
fr.  700,  fr.  600  pour  la  médaille  p.  ex.,  fr.  100  pour  les  diplômes 
et  autres  dépenses. 

Un  de  nos  journaux  spéciaux  se  chargera  bien  pour  im  prix 
minime,  peut-être  même  gratuitement  de  l'impression  des  manuscrits. 
—  Chacun  des  membres  qui  ont  payé  la  contribution  aura  droit  à 
un  exemplaire.  —  Le  manuscrit  couronné  restera  dans  les  archives 
du  comité  exécutif  central. 

Toutes  ces  dispositions  seront  mieux  coordonnées  et  établies  après 
discussion  dans  la  commission  organisatrice  actuelle. 

Le  président:  Je  vous  propose  de  ne  pas  ouvrir  aujourd'hui  la  discussion 
sur  les  propositions  de.  notre  vénéré  président  d'honneur,  mais  de  les  remettre  au 
comité  d'organisation  du  IVme  congrès  otologique  pour  en  faire  un  examen  complet 
et  présenter  ses  conclusions  sur  ce  point  au  prochain  congrès. 

Adopté  sans  discussion. 
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MOOS     —     ZUR    GENESE    DER    GEHORNSTORUNGEN     BEI   GEHIRN- 

TUMOREN.     DIAGNOST1SCHER  WERTH  VON   STIMMGABELVER- 

SUOHEN. 

Vorbemcrkungcn. 

Im  Yerlauf  des  letzten  "Viorteljahrhundcrts  ist  es  den  rastloscn 
Bemùhungen  hervorragender  Fachgenossen  aller  Landcr  gelungen, 
eine  wissonschaftlichc  Ohrenhcilkunde  zu  begriïnden  und  ihr  cine  den 
anderen  medicinischen  Spécial disciplinen  cbenbiirtige  Stellung  zu  cr- 
ringen.  Dank  diesen  obenso  erfolgreichen  wie  mùlicvollcn  Bestrcbimgen 
besitzen  wir  eine  strenge  und  schulgerechtc  physikalischc  Diagnostik 
des  Gchororgans  und  sind  unsere  Kenntnisse  von  der  Anatomie  und 
Physiologie  desselben  sowic  ùber  die  Erkrankungen  des  ausscren  und 
mittlercn  Ohres  soweit  vorgeschritten,  dass  wir  die  Diagnosc  und 
Behandlung  dcrselben  zu  einem  wesentlichen  Theil  als  bereits  abge- 
schlosscn  betrachten  konnen. 

In  der  Bestimmung  der  Grosse  und  des  Umfangs  der  bis- 
herigen  Leistungcn  in  der  practischen  Ohrenheilkundc  liegt  zugleich 
eine  Hindeutung  auf  unsere  zukiïnftigc  Aufgabe.  Wir  stehen  vor 
einer  neuen  Période  langer  und  liarter  Àrbcit.  Unser  nâchstes  Ziel, 
darin  stinimcn  Sie  wohl  Aile  ùberein,  gilt  jetzt  déni  nur  in  don  ersten 
Anfiingen  befindlichcn  Studium  der  sogcnanntcn  nervosen  Ohren- 
krankheiten,  und  zwar  niclit  blos  derjenigen  des  Labyrinths, 
sondern  auch  derjenigen  Gehorsstorungcn,  wclche  so  vicie  sogcnannte 
intrac  r  a  nielle  Erkrankungen  begleiten,  Erkrankungen,  die  zum 
ïhcil  selbst  wieder  dem  Scharfsinn  der  erfahrensten  Klinikcr  und 
bewalirtesten  Ncuropathologen  die  grossten  diagnostischen  Schwieiig- 
keiten  entgegensctzeD.  Sollcn  daher  die  Forschungenaufdiesem  Gebiet 
einen  zuverlassigen  und  dauernden  wisscnscliaftliclicn  Werth  haben,  so 
miïssen  wir  uns  mit  den  Klinikern  und  Neuropathologen  in  Ver- 
bindung  setzen.  Dass  dics  bis  jetzt  noch  niclit  ausnahmslos  gcscliieht, 
kann  schon  in  rein  wissenschaf'tlicher  llinsicht  nur  aufrichtig  bc- 
klagt  werden. 

Eine  Reilie  der  besten  Beobaclitungon  von  unseren  hervorragend- 
sten  Klinikern  und  Ncuropathologen  liisst  nach  der  beregten  Seite 
zu  wùnschen  ûbrig  und  zeigen  Lûckcn,  wclche  im  gcgebencn  Fall 
eine  exacte  Verwcrthung  sowohl  fur  die  Gehirnphysiologie,  wie  fiir 
die  Geliirnpathologie  nicht  stricte  zulassen.  Ich  bin  weit  cntfernt 
davon,  mit  diesem  Ausspruch  irgend  Jemand  tadeln  zu  wollcn;  dass 
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es  so  ist,  hieran  trâgi  aehr  vicl  <I<t  spâte  Enfrwicklungsgang  der 
Ohrenheilkunde  Schuld,  und  wenn  icli  mir  erlaube,  zur  Bckrat'tigung 
meines  oben  ausgeaprochenen  Satzes  cinigc  Beispiele  anzufiïlircn,  so 
geschieht  dics  aus  keinem  andorcn  Grundc,  als  wcil  man  fur  allgc- 
mein  hingestellte  Behauptungen  verpflichtet  ist,  Thatsachen  beizu- 
bringen;  meine  Eochachtung  fur  die  Autoren,  deren  Beobaclitungcn 
ich  zu  dcm  getlachtcn  Zweck  hier  kurz  citire,  bleibt  uncntwegt 
dieselbe. 

In  den  klinischen  Monatsbliittern  fiir  Augenheilkunde,  18G5,  Bd.  III, 
S.  159  veroffentlickte  Dr.  W.  Wagner  drei  F  a  lie  von  Erkrankung  des 
Opticus  in  Folge  intrac ranieller  Ursachen.  Nur  der  3.  Fall  hat 
fur  uns  Iuteresse.  Es  handelte  sich  um  beiderseitige  Neuroretinitis  mit  rasch  sich 
ausbildender  Amaurose  in  Folge  einer  nicht  genauer  zu  diagnosticirenden  intra- 
craniellen  Ursache.  Es  bestand  nocb  bàufig  eintretender  Kopfscbmerz,  spâter  trat 
Erbrechen  ein  bei  intactem  Mageu.  Ferner  quâlende  Dysurie.  Von  Zeit  zu  Zeit 
Anfàlle  von  Bewusstlosigkeit,  welche  durch  starkes  Sausen  im  Kopf  eingeleitet 
wurden.  Die  Anfàlle  dauerten  10  Minuten  und  waren  von  scbwachen  convul- 
sivischen  Zuckungen  begleitet.  „Nach  und  nach  eutwickelte  sich  Schwerhorigkeit. 
welche  nur  auf  eine  beginnende  Atrophie  der  Gehiirnerven  zuriickgefiïhrt  werden 
konnte.  Dièse  Schwerhorigkeit  steigerte  sich  nach  einem  der  oben  beschriebenen 
Anfàlle  von  Bewusstlosigkeit  fast  regelmàssig  zu  absoluter  Taubheit,  die  nach 
einigen  Stunden  wieder  der  friiheren  Scbwerhorigkeit  wich,  welche  ihrerseits  aller- 
dings  von  Tag  zu  Tag  zum  Schlechten  hin  Fortschritte  machte." 

„Ausser  an  den  Opticis  und  Acusticis  war  an  keinem  Kopfnerven  eine  Spur 
von  Paralyse  ;  iiberhaupt  war  in  dieser  Beziehung  nur  noch  die  oben  erwàhnte, 
im  Allgemeinen  ziemlich  leichte  functionelle  Storung  der  Blase  hervorzuheben. 
In  Folge  dieser  Verhàltnisse  wurde  die  Diagnose  in  Betreff  der  Optici  und  Acustici 
dahin  festgestellt,  dass  der  Sitz  des  Leidens  (aller  "Wahrscheinlichkeit  nach  einer 
Neubildung)  sich  wohl  in  der  Varolsbriicke  und  den  Vierhiigeln  befànde." 

Wt'iterer  Verlauf  :  Schlaflosigkeit,  rasches  Sinken  des  Ernàhrungszustandes, 
etwa  3  Monate  nach  der  1.  Berathung  bei  der  Morgenvisite  volliger  Verlust 
des  Grehors.  Fortan  vôllige  Amaurose  und  Taubheit.  Einige  Tage  spâter 
bleibende  Bewusstlosigkeit.  Tage  und  Nàchte  lange  furibunde  Delirien,  unwill- 
kiirliche  Stuhl-  und  llarnentleerung  und  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe  trat  etwa 
4  Wochen  spâter  der  Tod  ein. 

Section:  Trotz  unglaublicher  Abmagerung  und  Blutarmuth  des  Leich- 
nams  ausserordentlich  eutwickelte  allgemein  verbreitete  Gehirnhyperàmie.  Einige 
Tuberkelknotchen  an  der  Innenflàche  der  Dura.  Form  der  Vierhûgel  nicht  zu 
erkennen.  Die  Neubildung  dringt  von  den  Vierhiigeln  aus  in  die  Tiefe  der  Varols- 
briicke, in  welchen  je  ein  haufkorn-  und  haselnussgrosser  frischer  apoplectischer 
Herd.  Die  Neubildung  besteht  fast  ganz  aus  Bindegewebe  mit  Verdràngung  der 
nervosen  Elemente.  zwischen  den  Bindegewebsneubildungen  zerstreute  Tuberkel- 
nester  mit  verschiedenen  Entwicklungsstufen  der  Tuberkelelemente. 
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Der  sonst  ausiïïhrliche  Bcricht  enthâlt  keinerlei  Àngabe 
ùbcr  das  Yerhalten  der  Acustici.  Der  Fall  ist  demnach  in 
Betreff  der  absoluten  Taubheit  pathologisch-anatomisch  durchaus  un- 
aufgeklart. 

Ein  Patient  von  Gowers  (Lancet  1879,  15  Mârz,  Case  3:  Subacute  céré- 
bral symptoms.  Paralysis  of  both  auditory,  right  sixth  and  partial  of  right  facial 
nerve:  gênerai  weakness  of  limbs:  optic  neuritis;  hyperpyrexia  ;  tunior  in  frout 
of  and  involving  corpora  quadrigemna)  wird  am  3.  Juli  1878  aufgenommen.  Kopf- 
schuierz  seit  einigen  Wochen.  Bei  der  Aufnahme  Stupor,  Paralyse  des  rechten 
Abducens.  Wàhrend  der  3  oder  4  nâchsten  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde 
Patient  taub,  zuerst  theilweise  und  im  Verlauf  einer  Woche  vollstàndig.  Da  bei 
der  Section  die  beiden  Acustieusstàmnie  vollkorumen  normal  wareu,  aueh  keine 
Spur  von  Lymphe  oder  von  Druck  zu  constatiren  war,  so  bezieht  G.  die  doppel- 
seitige  Taubheit  auf  die  an  der  Leiche  vorgefundene  oberflàchliche  Haubenaffection 
des  Crus  cerebri. 

Waren  die  beiden  Labyrinthe  post  mortcm  untersucht  wordcn 
und  hàtte  die  Untersuchung  ein  négatives  Résultat  ergeben,  so  konnte 
man  Goivers  beistimmcn,  dass  die  symmetrische  Gehorncrvenparalyso 
môglicherweise  von  der  oberflâchlichen  Haubenaffection  herriïhre, 
wenn  dièse  die  Fasern  der  Gehornerven  enthalten;  man  konnte  dies 
um  so  mehr,  als  neuerdings  Fïechsig  in  seinem  „Plan  des  mensch- 
lichcn  Gehirns",  Leipzig,  1883,  in  der  Haubenstrahlung  der  Gross- 
hirnschenkel  die  Vertretung  der  Leitungsbahnen  sammtlicher  Sinnes- 
nerven  und  speciell  auch  der  Gehornerven  findet. 

In  einem  sehr  interessanten  Fall  von  TByrom  Bramwell,  dcm 
12.  seiner  im  Jahre  1878  und  1879  veroffcntliehten  Falle  von  Hirn- 
tumoren  '),  verliert  die  Beobachtung  bedeutend  an  Werth  und  endet 
in  der  Epikrise  mit  einem  llâthsel,  das  durch  eine  genaue  Unter- 
suchung der  Gehornerven  und  des  Labyrinths  post  mortem  vielleicht 
hâtte  gelôst  wcrden  konnen. 

Ein  9  jâhriges  Mâdchen  wurde  am  24.  Jauuar  1878  iu  das  Hospital  auf- 
genommen. Bis  vor  4  Monaten  war  sie  gesund.  Zu  diesel  Zeit  erhielt  sie  durch 
den  Wurf  gegen  eine  8teinmauer  einen  starken  Schlag  aufs  Hinterhaupt.  Es 
tritt  heftiger  8tiruschmerz  auf.  Eine  Wocbe  vor  der  Aufnahme  wird  sic  blind, 
den  nâchsten  Tag  verliert  sie  auch  das  Gebeir.  Bei  der  Aufnahme  findet  man 
Neuroretinitis  ;  das  àussere  Ohr  2)  gesund.  Gehor  fiir  J^uft  und  Knochenleitung 
Null.     Die  Blindheit  und  Taubheit  blieb  bis  zum  Tod,  (1er  am  23.  Juni  erfolgte. 


M  Cases  of  lntrakranial  Tiunor.  Edinb.   Bied.  Journal,   1878  u.   187H.   Case 
XII,  S.  1073. 

2)  The  external  ears  are  natural. 
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S(     i  i  >•  11  :  Qrosseï  Tuberkel  in  der  rechten  Kleinhirnhemwphare. ] 

In  der  Epikrise  bemerkt  B.  B.,  der  plotzliche  Verlust  von  Gesieht  and 
Qehôr  soi  schwer  zu  erklaren,  rasche  Vermehrung  der  Ventrikelfliïssigkeit  konnte 
kaum  den  Grund  dafur  abgeben:  „a  rapid  increase  in  tke  ventricular  effusion 
eonld  hardly  acconnt  l'or  it  and  if  it  liad  resulted  froiu  irritative  inhibition,  as 
motor  paralysie  sometimes  does,  it  would  not  bave  been  so  permanent." 

Wenricke*  Bchildert  einen  Fall  von  Ponserkrankung  und  findet  bei  der 
Aufhahme,  dass  Pat.  gut  hort,  auf  dem  linken  Ohr  (Jeidende  Seite  vieil eicht 
Btwas  weuiger.  Bei  der  Section  findet  sich  u.  A.  eine  Erweicbung  d'à  A.CUS- 
ticuskerns. 

Man  konnte  sich  nuii  sein-  wundern,  dass  trotz  dièses  Befundea 
wâhrend  des  Lebens  das  Gehor  auf  der  leidenden  Seite  nur  B"viel- 
leicht  etwaa  weniger  gut  warB. 

Aber  man  muss  bedenken,  dass  die  Aufuahme  am  28.  August 
und  der  Tod  am  19.  October  erfolgt  war  uud  dass  inzwischen  die 
Gehurfunction  auf  der  leidenden  Seite  sich  konnte  sehr  verschlimmert 
habcnî  Ob  diesem  aber  durch  oftere  Untersuchung  Rechnung  ge- 
tragcn,  hicriiber  enthiilt  die  Krankengeschichte  nicht  die  mindestc 
Andeutung. 

Den  nâmlichen  Befund  am  Aeusticuskern  scbildert  neben  anderen 
Yeninderungen  3)  Senator  (Zur  Diagnostik  der  Herderkraiikungen  in 
der  Brûcke  und  dem  verlângerten  Mark,  Archiv  fur  Psycb.,  XIY, 
S.  643);  in  der  Krankengeschichte  heisst  es:  ,,Das  Gehôr  zeigt  bei 
oberflâchlicher  Priifung  keine  Abnormitât." 

Aus  dk-sen  wenigen  Beispielen,  die  in  der  angedeuteten  Richtung 
sich  leicht  noch  vervielfâltigen  liessen,  ergiebt  sich  die  ^othwendigkeit 
sowohl  einer  grosseren  Sorgfalt  in  Betreff  der  ofteren  Prnfung  der 
Hôrschàrfe  wahrend  des  Lebens,  als  auch  einer  genaueren  Unter- 
sucliung  der  Gehornerven,  des  Labyrinths  u.  s.  w.  nach  dem  Tode. 
In  lobenswerther  Weise  ist  deshalb  anzuerkennen,  dass  Politzer  in 
drei  Fallen  von  Gehirntumoren,  die  er  in  seinem  Lehrbuch  mittheilt, 
allen  diesen  Anforderungen  auf 's  Genaueste  nachgekommen  ist.  Auf 
seine  Resultate  werden  wir  spâter  znrûckkommen. 


J)  „The  internai  ears  and  auditory  nerves  seemed  quite  healthy.1* 
-    Archiv  f,  Psychiatrie  und  Nervenheilkunde,  Bd.  VII,  S.  513. 
3)  Thrombose  der  linken  Vcrtebralis,  oberfliichliche  Blutung  am  Boden  des 
•4.  Vcntrikels,  Erweichung  im  Pons,  verschiedenen  Xervenkernen  u.  s.  w. 
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Zur  Genèse  der  Gehorsstorungen  bei  Gehirntumoren. 

Diagnostischcr  Werth  von  Stimmgabelvcrsuchcn. 

Der  vorliegende  Gcgcnstand  hat  mich  borcits  im  Jalirc  1878 
beschiiftigt.  In  eincm  Auf'satze:  „Ueber  das  combinirtc  Vorkomnien 
von  Storungcn  im  Seh-  und  Gehororgan"  ')  hatte  ich  den  Seh-  und 
Gehorsstorungen  als  Symptomen  von  Gehirntumoren  ein  besondcres 
Capitol  gewidmet.  Namentlich  hatte  mich  damais  die  intracraniclle 
Drucksteigerung  in  ihrer  Wirkung  auf  den  Seh-  und  Horncrvcn  bc- 
schaftigt.  Ich  meinte,  dass  wenn  bei  Hirntumoron  fast  immer  (95,4 
Proccnt  Papillitis  oder  papillitische  Atrophie  nach  lleich)  Sehnervener- 
krankungen  als  hauptsâchliche  Folge  des  gcsteigerten  Druckes  in  der 
Schâdelhohle  vorkommen,  man  wohl  fragen  dûrfe,  warum  kommcn 
bei  Gehirntumoren  verhaltnissmâssig  viel  weniger  Gehorsstorungen 
vor  2),  giebt  es  keine  Neuritis  acustica  oder  labyrinthica  in  Folge  von 
Drucksteigerung  in  der  Schâdelhohle?  Sind  die  anatomischen  Ver- 
hâltnisse  des  Acusticus  in  seinen  Beziehungen  zum  Ccntralncrven- 
system,  sind  ferner  die  Circulations-  und  Druckverhâltnisse  im  Laby- 
rinth  uni  so  viel  gunstiger  als  die  des  Opticus  und  der  Retina,  dass 
sich  die  fraglichen  Druckstorungen  viel  rascher  ausgleichen  oder  dass 
sic  ûbcrhaupt  gar  nicht  zu  Stande  kommen? 

Der  Gegenstand  lâsst  sich  nicht  kurz  behandehi,  sondcrn  crheischt 
cine  Beleuchtuiig  imter  f'olgenden  Gesichtspunkten: 

1)  Wie  sind  die  Beziehungen  der  intracraniellen  Druckverhalt- 
nisse zu  denen  im  Labyrinth  nach  unseren  jetzigen  anatomischen 
Kenntnissen  aufzufassen? 

2)  Wenn  dièse  anatomischen  Verhaltnisse  derart  sind,  dass  ein 
gesteigerter  intracranieller  Druck  auch  den  intraauralcn  Druck  steigcni 
kann,  welche  Functionsstik'iiDgen  werden  dann  nach  unseren  jetzigen 
physiologischen  Kenntnissen  ùber  die  Folgen  der  Drucksteigerung 
im  Labyrinth  cintreten? 

3)  Welche  Thatsachen  ergiebt  die  Pathologie  der  Hirntumorcn 
in  der  angedeuteten  Richhmg? 

ad  1)  Die  Beziehungen  der   intracraniellen  Druckverhalt- 
nisse zu  denen  im  Labyrinth. 
Nach  den  Untcrsuchungen  von  Schwalbe  und  nach  den  Angaben 


l)  Archiv  t'iir  Augen-  und  Ohrenheilkunde  VII. 

'-')  Lebert  giebt  21  bis  28  pCt..  Ladame  BOgar  nur  11  pCt.  an. 
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von  Bôttcher  dringl  mit  dem  Nervua  facialis  und  acusticus  ein  trich- 
terformiger  Forteatz  der  Arachnoidea  in  den  Meatus  auditor.  intern. 
ein.  Ks  wird  auf  dièse  Weiae  cinc  Hauptcommunication  zwischen 
der  Perilymphe  des  Labyrinths  und  der  Àrachnoidealflûssigkeit  her- 
gestellt.  Auch  fanden  Schwalbe,  Key  und  lietsius,  dass  man  durch 
[njection  farbiger  Massen  in  don  Subduralraum  verschiedenc  Com- 
municationen  desselben  naclnvcisen  kann,  namcntlich  gelingt  bci  dicsen 
[njectionen  nach  Key  und  Ret&ius  lcicht  eino  Fûllung  der  subduralen 
Râume  der  Nervenwurzeln  und  damit  der  Lymphbahncn  der  peri- 
pheren  Nervcn.  Ilicrher  gehôrt  auoh  die  Fiillung  der  subduralen 
Sclieiden  des  Opticus  und  Acusticus,  sowie  der  Lymphgciassc  der 
Nasenschleimhaut,  von  ScJitcalbe  zuerst  beobachtet,  von  Kcy  und 
Retzius  bestâtigf  und  genauer  untersucht.  Quincke  (Arch.  f.  Anat. 
u.  Phys.  u.  wissensch.  Med.  1872)  sali  die  injicirtc  Fliissigkcit  von 
dem  Ârachnoidealraum  in  die  Skala  tympani  der  Schnecke  eindringen 
und  Michel  (Arch.  f.  Ophthalm.  Jahrgang  18.  Abth.  I  1872)  sah 
vom  Subduralraum  des  Gehirns  aus  das  Labyrinth  injicirt  werden. 
Was  unseren  Gegcnstand  specicll  betrifft,  so  konnten  Key  und  Metzius 
zwar  cinen  Zusammenliang  des  Ductus  endolymphaticus  mit  den  Snb- 
dural-  und  Araclinoidealraumen  niclit  constatiren,  sie  beobachteten 
dagegen,  dass  sowohl  die  subdurale  als  die  subarachnoideale  Injection 
theils  mit  dem  Acusticus  bis  in  die  Lamina  cribrosa,  theils  auch  in 
den  pcrilympliatischen  Raum  des  Labyrinths  hineindringt.  Ob  aber 
hierbei  der  Aquaeductus  cochleae  (Ductus  perilymphaticus)  zum 
Durchgang  diene,  konnte  von  diesen  Forschern  nicht  ermittelt  werden. 
Die  letzterc  Moglichkeit  wurde  von  Weber  Liel  ')  als  gewiss  bezeich- 
net.  Xach  seinen  Aspirationsversuchen  mit  gefârbter  Flùssigkeit  an 
Prâparaten  von  Gehororganen  erwachsener  Menschen  vermittelt  der 
Aquaeductus  cochleae  die  Verbindung  der  perilymphatischen  Baume 
des  Labyrinths  dem  Arachnoidealraum,  wâhrend  der  Aquaeductus 
vestibuli  die  Verbindung  der  endolymphatischen  Râume  des  Laby- 
rinths mit  einem  zwischen  den  Blâttern  der  Dura  gelegenen  Sack, 
der  indess  gerade  nicht  als  Blindsack  auf'zufassen  sei, 
hergestellt  wird.  Gerade  aber  als  Blindsack  wurde  dieser  Theil 
schon  vor  Weber  von  ZucJcerJiandl  beschrieben  und  als  solcher  von 
JRudinger,    wenn    auch    nicht    als    constant    vorkommend,    ljestiitigt. 


')  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877,  No.  U. 
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Auch  bleibt  es  nach  Budmger  fraglich,  ob  der  intracranielle  Theil 
des  Aquaeductus  beim  Menschen  wiihrend  des  Lebens  mit  Fliïssig- 
kcit  gcfûllt  sei  und  Druckdifferenzen  im  Vorhof  vermitteln  kônne. 

Die  jùngsten  Mittlieilungen  ùber  dièses  Thema  verdanken  wir 
Hasse.  Nachdem  derselbc  bereits  frimer  in  seinen  anatomischon 
Studien  ùber  die  Lymphbahnen  des  inneren  Olires  der  Wirbclthicre, 
Band  IV,  pag.  765 — 815  seine  beziigliclien  Resultate  verôfFentlicht 
batte,  kommt  dieser  Autor  neuerdings  !)  auf  den  f'ragliclien  Gegen- 
stand  zuriick  und  formulirt  unter  Berùcksichtigung  der  oben  citirten 
Literatur  seine  Ansicht  mit  folgendem  Résumé: 

Hasse  bestâtigt  in  Betreff  der  endolymphatiscben  Râume  die 
Tliatsache,  dass  der  Aquaeductus  vestibuli  beim  Menschen  und  bei 
den  Sâugcthieren  in  der  Dura  blind  endigt  und  vermuthet,  dass  eine 
Communication  desselben  mit  dem  Subarachnoidealraum  nur  mittelst 
der  die  Nerven  und  Gefâsse  umliùllenden  Araclmoidealscheiden  her- 
gestellt  werde;  eine  Erneuerung  der  Endolymplie  konne  ausscrdcm 
durch  Diffusion  aus  den  epi-  oder  enduralen  serôsen  Bahnen  statt- 
fînden.  —  Die  perilymphatiscken  Raume  communiciren  zum  ïheil 
mittelst  der  Durascheide  des  N.  acusticus  mit  dem  Cavum  subduralc, 
der  Hauptabflussweg  fur  die  Perilymphe  wird  aber  durch  den  Aquae- 
ductus cochleae  gebildet.  Letzterer  soll  nicht  in  den  Subduralraum 
fùhren;  Hasse  vermuthet  vielinehr,  gestiitzt  auf  seine  Untersuchungen 
am  Labyrinth  der  4  niederen  Wirbelthierclassen,  dass  derselbc  ausser 
der  Duraauskleidung  einen  hâutigen  Canal  enthalte,  welchcr  sowohl 
mit  dem  Subarachnoidealraum,  als  auch  mit  einem,  die  Vena  jugularis 
begleitenden,  peripheren  Lymphgefass  zusammenhânge. 

WiU  man  nun  aus  allen  diesen  anatomischen  Thatsachcn  einen 
vorsichtigen  Schluss  ziehen,  so  kann  man  zwar  sagen,  dass  die 
Beziehungen  der  intracraniellen  Druckverhaltuissc  zu  denen  im  Laby- 
rinth noch  nicht  ganz  genugend  aufgeklart  sind,  dass  aber  immerhin 
anatomische  Vorbedingungen  fur  eine  Fortpflanzung  von  Gchirndruck 
auf  das  Labyrinth  und  umgekehrt  existiren.  So  leicht  wie  am  Op- 
ticus  wird  aber  jedenfalls  beim  Labyrinth  die  intracranielle  Druok- 
steigerung  sich  nicht  geltcnd  machcn,  das  Sehorgau  ist  viel  mchr 
gefahrdet  als  das  Gehërorgan;  auch  lasst  sich  die  Yermuthung  nicht 


')  Bemerkungen  liber  die  Lymphbahnen  des  inneren  Ohxes.     Vun  (\  Hasse. 
An-hiv  fur  Onrenhlkd.  Bd.  XVII,  Heft  3,  S.  188—194. 
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von  der  lland  wcisen,  dass  durch  Ycrmittlung  dos  Aquaeductus 
cochleae  eine  Druckausgleichung  im  Labyrinth  cher  môglich  ist 
als  beim  Opticus. 

ad  2)  Welche  Functionsstôrungen  kann  evcntuell  c  ine 
auf  das  Labyrinth  fortgepflanzto  intracraniolle  Druck- 
steigerung  horvorrufcn? 

Nach  den  Ergebnissen  der  Exporimentalphysiologie  wird  sich 
einc  Steigcrung  des  iiitraauralen  Druckes  am  friiliesten  geltend  machen 
durch  eine  verminderte  Perception  fur  hohe  musikalische  Tone. 
Dcnn  nach  Versuchen,  welche  Burnett  unter  der  Aegide  von  Helni- 
holts  ausgefiïhrt  hat,  stellt  bei  Steigcrung  des  intralabyrintliiiren 
Druckes  das  runde  Fenster  seine  Thâtigkeit  frùher  ein  bei  Zuleitung 
von  hohen  als  bei  Zuleitung  von  tiefen  Tônen.  Hierbei  ist  es  natiïr- 
lichenveise  ohne  Belang,  ob  die  Drucksteigerung  im  Labyrinth  be- 
dingt  ist  durch  Einwirkung  vorn  mittleren  Ohr,  oder  ob  dieselbe  vom 
Labyrinth  selbst  ausgeht  oder  ob  dieselbe  hervorgerufen  ist  durch 
eine  dem  inneren  Ohre  sich  mittheilende,  im  Schadelcavum  vorhan- 
dene  Drucksteigerung. 

ad  3)  Es  handelt  sich  jetzt  nur  darum,  mit  Zuhiïlfenahme  der 
Casuistik  festzustellen,  ob  dièse  Yoraussetzung  zutrifFt,  nâmlich  die 
Yerminderung  der  Hôrscharfe  fur  hohe  musikalische  Tone  als  ein 
Svmptom  von  Hirntumoren,  gleichviel,  ob  in  den  einzelnen  Fâllen 
ùber  Horstôrungen  von  Seiten  des  Patienten  geklagt  wird,  oder  nicht. 

Unmittelbar  nachdem  ich  im  Heidelberger  medicinischen  Yerein 
meinen  Yortrag  ùber  combinirte  Seh-  und  Horstôrungen  gehalten 
batte,  vnirde  mir  durch  bereitwilliges  Entgegenkommen  zweier  meiner 
Collegen,  des  Ilerrn  Professor  Becker  und  des  Herrn  Professor  Erb 
die  Gelegenheit  geboten,  zwei  Fâlle  von  Hirntumoren  in  der  gedach- 
ten  Richtung  zu  untersuchen.  Folgendes  ist  das  Résultat:  In  dem 
.EW/schen  Fall  handelte  es  sich  um  ein  Carcinom  der  rechten  vor- 
deren  Centralwindung  und  war  in  der  That  das  Horvermogen  redits 
fur  hohe  musikalische  Tone  in  der  Luft-  und  Knochenleitung  er- 
loschen,  auch  links  in  der  Luftleitung,  in  der  Knochenleitung  aber 
nicht,  wâhrend  tiefe  Tone  beiderseits  in  der  Knochenleitung  und  links 
auch  noch  in  der  Luftleitung  gehôrt  wurden.  Bei  der  gemeinschaft- 
lich  mit  Herrn  Dr.  Steinhriïgge  nach  dem  Todc  vorgenommenen  histo- 
logisehen  Untersuchung  ergab  sich  jcdoch  als  Ursache  des  erloschenen 
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Gehôrvermogens  fur  hohc  Tone  auf  der  rcchten  Seite  eine  Nerven- 
atrophie  in  der  ersten  Sclmeckenwindung.  Die  Einzelheiten  dièses 
Falles  habe  ich  bereits  auf  dem  Mailânder  otiatriscken  Congress  und 
spiiter  in  der  Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde  mitgetheilt. 

In  dem  Fall  von  Herrn  Bêcher  handelte  es  sich  um  einen 
lGjahrigen  jungcn  Mann  der  Heidelberger  Augenklinik  mit  Tumor 
cerebri  und  doppelscitiger  Stauungspapille.  Das  Leiden  batte  sich 
seit  Ostcrn  1878,  zur  Zeit  der  von  mir  vorgonommcnen  Untersuchung 
seit  etwa  sechs  Monaten,  entwickelt.  Ausser  andercm  litt  Patient  an 
Schwindcl  und  periodisch  auftretendem,  zwei  bis  drei  ïago  dauernden 
Kopfschmerz,  wahrend  welcher  Anfalle  dann  aucb  Klingon  im  rechten 
Olire  auftrat.  Ueber  Abnahme  des  Gehors  hatte  Patient  nie  geklagt. 
Dieselbe  wurde  erst  constatirt,  als  ich  auf  Einladung  des  Ilerrn  Col- 
legen  Bêcher  den  Patienten  untersuchte.  Bei  ncgativcm  Befund  an 
boiden  Ohren  ergab  die  Hôrprûfung: 

Links  Sprachverstândniss  normal,  Hormesser  von  den  Schâdel- 

knochen   aus  beiderseits  gleich,    in  der  Lufrleitung  rechts  0,95 

Meter.     Flûstcrsprache   rechts  vier  Meter.     Aile  Stimmgabclii, 

auch    die    hohe,    werden    in   der   Knochenleitung    nur   rechts; 

Stimmgabel  a  in  der  Luftleitung  rechts  zwei  Meter,  links  sechs 

Meter  weit  percipirt. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  in  der  Luft- 
leitung verminderte  Horscharfe  fur  hohc  musikalische  Tone,  die  aber 
dur ch  ein  Leiden  des  mittleren  Ohres  bedingt  war. 

Ganz  unfruchtbar  war  indessen  das  Untersuchungsergebniss  beidcr 
Fâlle  nicht.  Der  Becker'schc  Fall  zeigt,  wie  sehr  wir  bei  der  Prùfung 
unseres  ïhemas  auf  der  Hut  sein  mùssen,  ob  es  sich  nicht  jewcils 
um  ein  zufâlliges  Zusammcntreffen  eines  pcriphcrischen  Ohrenleidens 
mit  einem  Gehirntumor  handclt,  und  der  Erlfsche  Fall  belehrt  uns  ùber 
dioNothwendigkeit  einer  genauon  histologischcn  Untersuchung  des  Laby- 
rinthes in  Fâllen  von  Hirntumoren,  bei  welchen  die  Horscharfe  fur 
hohe  Tone  wahrend  des  Lebens  vcrmindcrt  oder  ganz  aufgehoben  ist. 

Bcvor  ich  dièses  Thema  weitcr  bespreclie,  dùrfte  es  am  Platze 
sein,  die  Ansiclit  der  Pathologen  iiber  ihre  Erfahrimgen  zu  horen, 
ob  der  durch  Schâdeltumoren  gcsteigertc  llirndruck  im  Stando  sei, 
Geliorstorungen  hervorzurufen. 

In  seiner  topischen  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten  erwâhni 
Nothnagel  die  Geliorstorungen  in   Folge   gestcigertem  intracraniellem 
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Druck  mit  keinem  Wort,  auch  waren  in  einem  in  neuerer  Zeit  von 
Nothnagel  publicirten  Fall  ')  zwar  doppelseitige  Stauungspapille  und 
Bchliesslich  Blindheit,  aber  keine  Gtehôrsstôrungen  vorhanden,  trotz  an 
der  Lcicho  constatirter  colossaler  Druckwirkung  eincs  angiomatosen 
Glioms  des  linken  KVontallappens,  das  bis  zur  Dcckc  des  linken  Seiten- 
vontrikcls  und  fasi  bis  zur  Basalflachc  reiclite. 

Im  Gegensatz  zu  Nothnagel  spricht  sich  WernicJce  an  mehreren 
Stcllen  ùber  dièses  Tlicma  aus:  In  der  Epikrise  eincs  Falles  von 
Taubheit  in  I^olge  Lâsion  des  Schlâfenlappcns  '-)  heisst  es  u.  A.:  „Wie 
dureb  eine  Anzalil  von  liinrcicbend  beweisenden  Fallen  dargethan 
wird,  kann  sich  doppelseitige  Taubheit  auch  in  Folgc  und  als  Symptom 
des  hochgradig  gesteigerten  Schadelinnendruekes  entwickeln.  Einige 
Fa  lie  der  Art  betrefïcn  ïumoren  der  hinteren  Schâdelgrube.  Bei 
den  anderen  ist  immer  ein  sehr  bedeutender  Hydrocephalus  internus, 
der  sich  bis  auf  den  vierten  Vcntrikel  erstreckte,  angegeben."  Leider 
fehlt  hier  jede  Literaturangabe.  Dièse  fehlt  cbcnfalls  an  einer  ande- 
ren Stelle,  nâmlich  bei  der  Besprechung  der  Diagnose  des  Sitzes 
der  Gehirntumoren:i),  wo  es  wortlich  heisst: 

„IIieran  schlicsst  sich  als  ein  hochst  seltsames  indirectes  Herd- 
symptora  doppelseitige  Taubheit,  welche  einige  Maie  bei  Tumoren 
der  hinteren  Schâdelgrube  beobachtet  worden  ist,  ohne  dass  die 
Acustici  direct  Lâdirt  waren.  Nach  einigen  Autoren  4)  soll  man  hierin 
ein  Analogon  der  Blindheit  in  Folge  von  Stauungspapille  zu  er- 
blicken  haben,  indem  die  Drucksteigerung  des  Schâdelraumes  sich 
auf  das  Labyrinthwasser  erstrecke  und  auf  dièse  Weise  der  Acusticus 
Schaden  leide." 

Ein  drittes  Mal  behandelt  WernicJce  dasselbe  Thema  bei  den 
Kleinhirntumoren,  wo  es  heisst5): 

„Tumoren  des  Kleinhirns  machen,  worauf  wiederholt  hinge- 
wiesen  worden  ist,  gewôhnlich  sehr  bedeutende  Allgemeinerscheinungen 
in  Folge  des  hier  besonders  leicht  resultirenden  hochgradigen  Ilydro- 


x)  S.  WieDer  med.  Blâtter,  1882,  No.  1  und  2. 

2)  Von  C.  Wernicke  und  G.  Friedîtinder  in  Berlin,  in   den   Fortschritten 
der  Medicin  von  Friedlùnder,  1884,  15.  Mârz,  No.  6. 

3)  Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten  von  C.   Wernicke,  Bd.  III,  S.  370. 

4)  Nach  welchen  ? 

5)  Gehirnkrankheiten,  Bd.  III,  S.  3f>3. 
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cophalus  intérims.  "Welclio  Bedeutung  die  rasch  sich  cntwickelnde 
Blindhcit  in  solchen  Fiillen  hat,  ist  oben  S.  296  und  300  entwickelt 
worden.  Es  geht  aber  aus  einigen  Bcobachtungen  unzwcifelhaft  her- 
vor,  dass  auch  doppelseitige  Taubheit  auf  diesem  Wege  cntstehen 
kann,  ohne  dass  die  Acustici  an  Ort  und  Stellc  durch  den  Tumor 
lâdirt  sind.  Die  Anosmie,  durch  Einschnûrung  des  Olf'actorii,  kommt 
von  hier  aus  ebenfalls  leicht  zu  Stande  (cfr.  S.  265).  Es  konnen 
also  die  genannten  drei  Sinnesorgane  zusammen  in  Folge  der  Cora- 
pressionswirkung  functionsunfâhig  werden." 

Wemicke  spricht  hier  von  „einigen  Beobachtungen",  abermals 
ohne  Quellenangabe;  er  fuhrt  jedoch  einen  Fall  von  Mackenzie  x)  an, 
den  man  allenfalls  als  beweisend  kann  gelten  lassen,  wâhrend  bei 
dcm  zum  gleichen  Zweck  citirten  Fall  von  Byrom  Bramwcl  das 
Gegentheil  der  Fall  ist.  Hier  muss  von  Seiten  Wemicke' s  offenbar 
oine  Verwechslung  mit  einem  anderen  der  Byrom' schen  Fâlle  statt- 
gefunden  haben. 

Mackenzie's  Fall  :  Ein  17  jâhriges  Mâdchen  erkrankte  mit  Kopfschmerzen, 
welche  wâhrend  der  ganzen  Krankheit  àusserst  heftig  audauern,  es  traten  noch 
Erbreehen,  Convulsionen  etc.  auf.  Tod  nach  3  Jahren.  Es  war  Blindheit  mit 
Erweiterung  der  Pupillen,  vollstâudige  Taubheit,  Verlust  des  Geruchs,  Greschmacks, 
auch  Anâsthesie  des  Quintus  eingetreten.  Die  iibrige  Sensibilitât  erhalten  u.  s.  w. 
Section  :  ein  Tumor,  der  die  nur  wenig  vergrôsserten  Sehhiigel  und  dereu  Nacli- 
barschaft  einnimmt;  derselbe  erstreckt  sich  bis  ins  Kleinhirn.  8 — 10  Unzen 
Fliissigkeit  in  den  Ventrikeln,  Schàdelknochen  sehr  verdiinnt.  Leider  fehlen  nâhere 
Angaben  iiber  den  Acusticus. 

Was  den  Byrom-Bramivel'schcn  Fall  betrifft,  so  ist  es  derselbe, 
den  ich  in  der  Einleitung  citirt  habe.  B.  W.  leugnet  aber  selbst 
die  Genèse  der  Taubheit  durch  den  wiissrigen  Erguss;  er  sagt  in  der 
Epikrise  im  Gegentheil,  der  plotzliche  Verlust  von  Gesicht  und  Ge- 
hër  sei  schwer  zu  erklaren  „a  rapid  increase  in  the  ventricular  effusion 
could  hardly  account  for  it." 

Mir  selbst  ist  aus  der  Literatur  nur  ein  einziger  genau  beob- 
achtetcr  und  auf  Grund  von  Functionsprûfungen  analysirter  Fall  be- 
kannt,  in  welchem  die  doppclseitigcn  Gehorsstorungen  auf  einen  Tumor 
an  der  Schadclbasis  ohne  directe  Bethciligung  der  Acustici  bezogen 
werden  konnten,  aber  hier  handeltc  es  sich  nicht  uni  einen  Tumor 


'i  Traité  des  Maladies  de  l'Oeil,  Paris    is.~>7.     Bei    Laffbrgue,    Thèse   de 
Paris.  1*77. 
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der  hinteren  Schâdelgrube,  sondorn  um  cin  von  der  Nasenhôhle 
durch  die  vordere  Schâdelgrube  zur  ScMdelbasis  hineingewuchertes 
Neoplaama,  und  nicht  uni  eine  einfache  Drucksteigerung  im  Labyrinth, 
sondern  uni  Ersehoinungen  collateraler  Blutstauung  im  Gcbict  des 
Sinus  transversus  und  der  Sinus  petros.  sup.  et  infer.,  als  Tlieil- 
erscheinung  einer  durch  das  Neoplasma  bedingten  Phlebitis  dos  Sinus 
oavernosus.  Der  Fall  ist  von  Wreden  ')  beobachtet.  Was  an  dem 
Bericht  und  der  Epikrisc  des  Falls  zu  beklagen,  ist  der  U  rustaud, 
daaa  Wreden  leider  nicht  angiebt,  fiir  welche  Stimmgabeln,  ob  fur 
liolie  oder  tiefe,  oder  fiir  aile  die  Kopfknochenleitung  aufgchoben  war. 

Nachdem  ich  die  Fiille  der  Ilerren  Collegen  Beclcer  und  Erh 
zu  untersuehen  Gelegenheit  gehabt,  ohne  in  meinem  Hauptthema 
zu  einem  bestimmten  Résultat  zu  gelangen,  trat  eine  mehrjahrige 
Pause  ein,  wâhrend  welcher  mir  auch  nicht  ein  Fall  von  Gehirntumor 
zur  l'ntersuchung  kam.  Ende  December  1881  kam  mir  wieder  ein 
Fall  vor,  dessen  Krankengcschichte  weiter  imtcn  folgt.  Das  wich- 
tigste  Factum  in  Betreff  der  Gehôrfunction,  welches  ich  hier  anti- 
cipando  envâhnen  will,  war  die  frappante  Erscheinung,  dass  das  auf 
beiden  Seiten  fur  Sprachverstandniss  und  hohe  und  tiefe  Tone  be- 
deutend  reducirte  Gehorvermôgen  auf  der  linken  Seite  ganz  plotzlich 
sich  bedeutend  besserte  und  bis  zum  Tode  in  der  Besserung  anhielt, 
obgleich  nach  dem  Eintritt  der  Besserung  aus  der  bald  nachher  con- 
statirten  doppelseitigen  Stauungspapille  an  einer  Zunahme  der  intra- 
craniellen  Drucksteigerung  nicht  zu  zweifeln  war. 

Einer  solchen  Thatsache  gegenùber  erschien  mir  die  Annahme 
von  einer  intracraniellen  Drucksteigerung  durch  Schadeltumoren  ent- 
weder  als  eine  auf  sehr  schwachen  Fûssen  stehende  oder  doch  nur 
ausnahmsweise  zulassige  Théorie.  Eine  solche  auffallende  eigene 
Beobachtung  musste  mir  eine  ernste  Mahnung  sein  zu  einem  ein- 
gehenden  Studium  der  Literatur  imd  Casuistik  der  Gehirntumoren, 
wollte  ich  irgendwie  zu  einer  klaren  und  befriedigenden  Anschauung 
ùber  das  vorliegende  Thema  kommen. 

Ich   fand  u.  A.   einen   brauchbaren  wahrend  drei  Jahren  von 


1)  VergL:  Zur  Aetiologie  und  Diagnose  der  Phlebitis  Sinus  cavernosi  und 
zur  VerwtTthung  der  Thermometrie  bei  den  cerebralen  Complicationsleidpn  der 
eitrigen  Ohrenentziïndung  von  H.  Wreden  in  Petersburg.  Arch.  fiir  Augeu-  and 
Ohrenbeilkunrte,  Bd.  IV,  S.  "277  ff. 
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Leber  *)  bcobachteten  Fall,  boi  welchem  —  Syphilis  war  auszuschliessen 
—  unter  dcm  Gebrauch  von  Jodkalium  die  doppelseitige  Stauungs- 
papille  sich  wieder  zurùckbildete,  redits  wieder  normale  und  links 
zwei  Drittel  Sehscharf'e  zurùckkehrte,  wâhrend  die  Gehorsstorungen 
zu  dieser  Zeit  sich  noch  nicht  verloren  hatten,  es  handelte  sich  also 
uni  eincn  Fall,  bei  welchem  das  Zuriïckgehon  des  gesteigerten  intra- 
craniellen  Druckes  mit  dem  Augenspiegel,  man  kann  sagen,  bewiesen 
worden  war;  die  dann  noch  zurùckgebliebene  Gehorsstorung  konnto 
demnach  auch  hier  wieder  nicht  auf  concomitirende  Drucksteigerung 
im  Labyrinth  bezogen  werden. 

Wenn  demnach  bei  entschiedener  Zunahme  des  intracraniellen 
Drucks  einerseits  das  Horvcrmogen  messbar  sich  bessert  und  trotz 
dieser  Druckzunahme  die  Besserung  anhiilt,  wie  dies  in  meiner  vor- 
hin  citirten  Beobachtung  thatsâchlich  der  Fall  war,  anderseits  beim 
ofîenbaren  Zuriickgehen  des  gesteigerten  intracraniellen  Druckes  der 
friihere  Grad  von  Gehorsstorung  noch  zuriickbleibt,  so  kônnen  wir 
dièse  bei  Gehirntumoren  entweder  gar  nicht  oder  doch  gewiss  nur 
ganz  exceptionell  nach  Analogie  der  Stauungspapille  erklâren. 

Dieser  Schluss  erfàhrt  noch  eine  bedeutende  Befestigung  durch 
das  Ergebniss  der  vergleichenden  Statistik  iiber  die  relative  Haufig- 
keit  von  Seh-  und  Gehorsstorungen  bei  Gehirntumoren.  Wahrend 
Reich  2)  95,4  Procent  Papillitis  oder  papillitische  Atrophie  bei  Ge- 
hirntumoren angiebt ;i),  berechnet  Lebert  die  Zahl  der  Horstorungen 
auf  24 — 28  Procent,  und  Ladame,  dessen  Statistik  noch  viel  umfang- 
reicher  als  die  von  Lebert  ist,  lâsst  sogar  nur  11  Procent  geltcn. 

In  Betreff  der  Betheiligung  der  Hirn-,  namentlich  der 
Sinnesnerven,  bei  ïïirntumoren  nimmt  Huguenin  einen  ganz 
eigenthumlichen  Standpunkt  ein,  der  einer  ganz  besonderen  Beriïck- 
sichtigung  bedarf.     In  einem  vor  zwei  Jahren  erschienenen  Aufsatz  4) 


1)  Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Selmerven.     S.  784. 

2)  Vergl.  Leber,  Krankheiten  der  Netzhaut.     S.  778. 

3)  Annuske  (Neuritis  optica  bei  Tumor  i-erebri,  Archiv  fur  O^lithalniologie, 
Bd.  III,  3,  p.  165)  behauptet  sogar,  auf  ein  schr  umt'angreiches  Material  und  auf 
eigene  Beobaiditungen  gestiitzt,  „dass  die  Stauungspapillr  eine  fast  ganz  ausnalimslos 
constante  Begleiterin  der  Hirntumoren  sei,  und  dass  sir  somit  den  ersten  Rang 
unter  sannnt lichen  Symptomen,  die  auf  intracranielle  Neubililuii»cndoutcn.cinniiliii)c. 

4)  Ueber  Neuritis  ulfactoria.  Von  Prof.  Huguenin.  Correspondenzblatt  fiir 
Schweizer  A.erzte.  Berausgegeben  von  l'rof.  .1.  Burckhardt-Merian  und  Dr.  A. 
Baader,  1882,  Nr.  !»  und  10. 
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spricht  Huguenin  die  Ansicht  ans,  dass  die  im  Gefolge  von  Hirn- 
tumoren auftretende  Neuritis  optica  descendens  ihre  Entstehung  immer 
einem  in  die  Selmcrvcnschcido  fortkriechenden  Proccss  verdankt. 
Dassolbe  gilt  fur  die  bei  Ilirntumoren  zu  beobachtenden  doppelseiti- 
gen  Geruchsabnormitaten;  es  handelt  sich  aucli  hier  um  Neuritis 
olfactoria.  Huguenin  Bchildert  einen  Fall  von  Sarcom  des  rechten 
Schlâfenlappens  mit  chronisclier  Entzûndung  der  Pia,  die  sich  vom 
Sitz  der  Gcschwulst  ùber  die  ganze  Basis  erstreckte.  Chiasma  und 
Lobi  olfact.  waren  in  zàhes  Bindcgewebe  eingeschlossen.  Letztere, 
Bowie  Bulbi  und  Tract,  bedeutend  atrophisch.  Im  Leben  bestanden 
vëlliger  Yerlust  des  Sehvermogcns  (Neuritis  desceûdens)  und  des 
Geruchs.  An  beiden  Ohren  Abnahme  des  Gehors.  Fcrner  links- 
seitige  Lahmung  des  Facialis,  Hypoglossus,  deren  anatomische  Ur- 
Bache  in  einem  entzundlichen  Oedem  des  rechten  Hirnschenkelfusses 
mit  Atrophie  der  rechten  Pyramide  bestand.  Psychisch:  Progressive 
Demenz. 

In  einem  zweiten  nur  klinisch  beobachteten  Fall  deutete  die 
gekreuzte  Parese  (Facialis  und  Hypoglossus  links,  Extremitàten  rechts) 
auf  einen  Tumor  am  unteren  Ponsrand,  der  wahrscheinlich  das  Crus 
cerebelli  ad  pontem  umfasste  (Reitbahngang,  Ataxie).  Die  Atrophie 
des  Sehnerven  mit  beiderseitiger  totaler  Blindheit,  sowie  der  vëllige 
Verlust  des  Geruchs  sind  nach  Huguenin  die  Effecte  einer  durch 
Basilarmcningitis  bedingten  Neuritis  optica  uud  olfact.  In  analoger 
Weise  wird  fur  die  in  beiden  Fàllen  constatirte  Abnahme  des  Ge- 
hors (im  zweiten  Fall  ùbrigens  nur  linksseitig)  eine  Neuritis  acustica 
angenommen.  Huguenin  schhesst,  dass  Stôrungen  des  Seh-,  Hor- 
und  Riechvermogens  bei  Hirntumoren  zur  localen  Diagnose  nicht 
verwerthet  werden  konnen.  Fast  aile  Hirntumoren  machen  zu  einer 
Zeit  ihres  Bestehens  eine  chronische  Entzûndung  an  der  Basis,  welche 
die  exponirtesten  Nerven  als  Neuritis  descendens  einhûllt  und  sic  bei 
einer  gewissen  Intensitât  zur  Atrophie  bringt.  Dièse  chronische  Ent- 
zûndung, welche  fortschreitet  auf  die  Oberflache  des  Cerebellums 
und  durch  die  Fissura  transversa  cerebri  auf  die  Plexus  chor.  ùber- 
geht,  welche  ferner  hineinkriecht  durch  die  offenstehende  Unterhorn- 
spalte  ins  Unterhorn,  ist  auch  die  Ursache  des  chronischen  Hydro- 
cephalus  beim  Tumor.  Dièse  glciche  chronische  Entzûndung  kann 
auf  verschiedencn  Wegen  fortschreiten  bis  in  den  IV.  Ventrikel  und 
eine  aualoge  Meningitia    interna   kann    daselbst    die  Folge  sein;   sie 
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kann  auch  in  jcner  Gegend  dem  Acusticus  entlang  nach  untcn  steigon. 
Es  gicbt  in  der  That,  wio  einc  Neuritis  olfactoria  und  optica  auch 
eine  Neuritis  acustica  beim  Turaor,  welche  mannigfachc  Gehors- 
storungen  ohne  dircctcn  Tumorendruck  hervorrufen  kann. 

Lcider  fehlt  in  dem  zur  Section  gekommenen  Fall  eine  nâhere 
Angabe  iiber  die  Vcriindcrungen  des  Gehornerven. 

Es  ist  jedoch  wohl  kaum  zu  zweifeln,  dass  in  vielen  Beobach- 
tungen  von  Hirntumoren  die  Bethciligung  der  hoheren  Sinnesnerven 
nach  dieser  iÏM^mm'schen  Théorie  sich  wird  erklâren  lassen;  manche 
natùrlich  aber  auch  nicht,  trotz  langerem  Bestehen  des  Hirntumors. 
Dies  mag  folgender,  von  mir  beobachtete  Fall  beweiscn,  den  ich  oben 
schon  kurz  erwâhnt  liabe. 

Zucrst  langsam,  spâter  sich  rasch  entwickende  doppelseitigo 
Schwerhorigkeit.  In  den  letzten  Lebensmonaten  plotzlich  spontané 
bis  zum  Tode  andauernde  Besserung  links,  bald  nachher  Erbrcclien, 
schwankender  Gang  und  doppelseitigo  Stauungspapille.  Wahrschein- 
lich  ein  Gliom  des  Kleinhirns. 

24jàbriges  Mâdchen.  Erste  Consultation  am  10.  December  1881.  Die 
Eltern  und  5  gesunde  Geschwister  leben  noch.  Der  Vater  erlitt  vor  einigen 
.Tahren  einen  apoplektischen  Anfall  mit  Hinterlassuug  einer  Parese  der  rechten 
unteren  Extremitàt  und  geringer  Storung  der  Articulation  der  Spraehe.  Ein 
Oukel  vâterlicherseits  leiclet  an  Tabès.  Patientin  war  stets  gesund,  kràftig,  von 
bliihendem  Aussehen,  normal  menstruirt.  Vor  2  Jabren  bemerkte  P.  zum 
ersten  Mal  eine  Abnahme  ihrer  Hôrscbârfe  auf  beiden  Seiten,  zuerst  miissigen 
Grades  1),  im  letzten  Jabre  eine  rapide  Abnahme  zuerst  ebenfalls  beiderseits,  in 
der  letzten  Zeit  mehr  redits,  mit  Sausen  auf  dieser  Seite  :  biezu  traten  zeitweilige 
Unsicherheit  beim  Gehen,  Schmerzen  im  Hinterkopf,  besonders  beim  Herunter- 
nehmen  eines  Gegenstandes  von  der  Hohe.  einem  Schrank  oder  dergl.  Dabei,  im 
Gegensatz  zu  friiher,  zeitweilige  Verstimmung,  Neigung  zu  Stuhlverstopfiuig. 
Sebvermogen  ungestort.  Trommelfelle  unverandert.  Tuben  durcbgiingig.  Riicbeii  i'rei. 

Horscharfe  fiir  die  Spraehe,  rechts  =:  2  Meter,  links  =  2  */a  Meter. 

Fiir  den  Hormesser,  welcher  von  den  Schâdelknochen  aus  nur  links  noch 
pere.ipirt  wird,  in  der  Luftleitung:  rechts  =  0,07  Meter,  links  —  0,2ô  Meter. 

Sâmmtliche  Stimmgabeln  kijnnen  bei  der  Priifung  in  der  Knochenleitung 
in  kein  Ohr  lokalisirt  werden.  Patientin  horte  die  Ttine  angebiich  im  Kopf. 
In  der  Luftleitung  werden  C  und  C'  auf1/*  M.,  a'  rechts  auf  0,04  M.,  links 
auf  0,02  M.  weit  gehort.  Meine  Vermuthung,  dass  es  sich  um  keinen  gewiihn- 
lichen  Fall  eines  chronischen  Ohrenleidens,  sondern  um  ein  central  bedingtcs 
handle,  theilte  ich  den  Verwandten  mit   und   gab   dementsprecbend    meine    Ve.r- 


J)  Eine  damais  stattgefdndene  ortliche  Bebamllung  sowie  eine  Jodkalium- 
kur  waren  crfoliilos. 
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baltungsmassregeln  fur  dii'  Lebensweise.  Ich  fand  aber  su  wenig  Glanben,  dass 
Patientin  in  der  3.  Woche  des  Januar  1882  noch  die  Oper  besnchte.  Bier 
s  te  1 L  t  e  sich  plôtzlicb  eine   l>edeutende  linksseitige   bleibende1) 

Verbes  seru  ng  der  Horschà'  rfe  ein.  Zu  Hause  angelangt  verstand  Pa- 
tientin auch  die  Sprache  ihrer  Familienangehiïrigen  „weit  besser  als  seit  langer 
Zeit,  aber  blos  anf  der  linken  Seite  and  war  seelenvergniigt,  als  sie  den  andern 
Morgen  erwachte  und  die  Gerâusche  auf  dem  Vorplatze  vernahm,  die  sie  seit 
M<»uaten  nicbt  gehôrt  hatte  !  Das  Sausen  and  Zischen  ist  aber  jetzt  auf  der 
rechten  Seite  viel  stàrker". 

Dièse  Hiirverbesserung  hielt  nua  an,  selbst  als  Anfangs  April  doppel- 
seitige  Stannngspapille,  Krbrechen  und  schwankender  Gang  auftraten  und  die 
Kranke  jetzt  gezwungen  war,  anhaltend  das  Bett  zu  hiiten. 

Ani  8.  Mai  sah  ich  die  Kranke  wieder  und  zwar  das  Jetzte  Mai  vor  dem 
Tode.  Pulsklein,  64.  Temperatur  normal.  Hartnàekige  .Stuhlverstopfung.  Das 
Erbrechen  hatte  seit  8  Tagen  aufgehort,  dagegen  schwankte  die  Kranke  wie  be- 
trunken,  so  oft  sie  nur  das  Bett  verliess.  "Wàhrend  der  Schmerz  im  Hinterkopf 
total  verschwunden  war,  klagte  Pat.  jetzt  iïber  heftigeu  Stirnkopfschmerz.  Oefter 
im  Tage  stellten  sich  Kâltegefùhl  in  den  Extremitâten  und  fur  wenige  Minuten 
Bcbmerzbafte  Zusammenziehungen  in  den  unteren  Extremitàteu  und  ehensolche  in 
beiden  "Waugen  ein,  mit  gleichzeitigem  Klopfen  in  beiden  Ohren,  das  aber  mit 
dem  Anfhôren  der  schmerzhaften  Zusammenziehungen  wieder  verschwand.  Ausser 
der  doppelseitigen  Stannngspapille  keinerlei  Verânderungen  im  Auge,  Das  Spracb- 
verstàndniss  betrug  jetzt  links  10  Meter  fiir  Fliistersprache,  die  a'  Stimmgabel 
wurde  in  der  Luftleitung  0,45  M.  weit  gehôrt.  Sprachverstàndniss  redits  unver- 
àndert,  ebenso  die  Hôrschârfe  fiir  die  a'  Stimmgabel  (andere  Stimmgabeln  standen 
mir  bei  diesem  Besuch  nicht  zu  Gebote).  In  der  Knochenleitung  wird  die  a'  Stimm- 
gabel heute  nur  1  i  nks  p  er  cipir  t.  5  Tage  spâter  trat  ohne  besondere  vorher- 
gegangene  Erscheinungen  der  Tod  ein.     Keine  Section. 

lu  dem  vorliegenden  Fall  handelte  es  sicli  wahrscheinlich  um 
ein  Anfangs  langsam,  spâter  rascher  sich  entwickelndes  Gliom  und 
hoclist  wahrscheinlich  um  ein  Gliom  des  kleinen  Gehirns.  Fur  den 
Sitz  im  Kleinhirn  spricht  das  Erbrechen,  der  schwankende  Gang  und 
die  doppelseitige  Gehor  ss  tôrung,  welche  nach  zahlrcichcn 
Bcobaclitungen  besonders  hâufig  bei  Kleinhirntumoren  constatirt  ist. 
Yon  Ohrenârzten  sei  hier  nur  an  Sclmartze  (Pathologische  Anatomie) 
und  Politzer  (Lehrbuch)  erinnert.  Um  so  mehr  ist  es  zu  verwundcrn, 
dass  Nothnagél  in  seiner  topischen  Diagnostik  der  Gehirnkrankhciten 
die  bilatérale  Gehorsstôrung  als  Symptom  eines  cerebellaren  Tumors 
nicht  in  seine  Schlusssâtzc  aufgenommen  liât,  nicht  einmal  bedingungs- 
\\ti~e.     Doppelseitige    Schwerhôrigkeit,    Erbrechen    und    taumelnder 


l)  Ich  konnte  sie  noch  am  8.  Mai  —  14  Tage  vor  dem  Tode  —  constatiren. 
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Gang  sprechen  zwar  auch  fur  cin  doppelseitiges  Labyrinthleiden,  wenn 
dicselben  gleichzcitig  auftrctcn;  in  unscrcm  Fall  kamen  sic  aber  suc- 
cessive. Auch  spricht  der  ganze  Verlauf  des  Falls  gegen  die  An- 
nahme  eines  Labyrinthleidens.  Dass  iibrigens  der  Gchorsvermindc- 
rung  beiderseits  kcinc  periphere  Vcranderung  im  Gehërorgan  zu 
Grunde  lag,  lâsst  sicli  bis  zur  Evidcnz  aus  dem  Rcsultatc  der  Stimm- 
gabelversuchc  beweisen. 

Bei  der  ersten  Untcrsuchung  nâmlich  hôrte  die  Krankc  die  auf 
den  Schâdelknochen  schwingende  Stimmgabel  im  Kopf.  Hatte  es 
sich  um  cin  Leiden  des  mittleren  Ohres  gehandelt,  so  wiirdc  sic  die 
Stimmgabel  auf  der  rechten  Seite  gehort  haben,  wcil  sic  hier  dieselbe 
in  der  Luftlcitung  schlechtcr  hôrte  als  links  und  es  mùsste  dics  spiiter, 
als  das  Gehôr  auf  der  linken  Seite  sicli  bedeutend  gebessert  hatte, 
in  noch  viel  auffallendcrer  Weise  der  Fall  gewesen  sein  ;  gerade  aber 
das  Umgekehrte  fand  statt.  Die  Kranke  horte  jetzt  die  Stimmgabel 
von  den  Schâdelknochen  aus  nur  links,  auf  der  Seite,  wo  sic  die- 
selbe in  der  Luftleitung  mehr  als  um  das  zwanzigfache  weiter  horte, 
als  rechts. 

Wir  hâtten  nun  die  schwicrige  Fragc  zu  entscheiden:  wic  kam 
die  doppelseitige  Gehôrsstorung  zu  Stande?  Welche  Vcranderung 
lag  derselben  zu  Grund? 

Vor  Allem  ist  zu  betonen:  Eine  intcrcranielle  Druckstcigerung 
kann  die  Gehôrsstorung  nicht  hervorgerufen  haben  ;  demi  sonst  batte 
linkerscits  keine  so  bedeutende  Gehorverbesserung  eintreten  konnen 
und  selbst  noch  zu  einer  Zeit  fortbestehcn,  als  cin  wciteres  Symptom 
intracranieller  Drucksteigerimg,  doppelseitige  Stauungspapille  sich  ein- 
gestellt  hatte. 

Kann  nun  aber  etwa  die  doppelseitige  Gehôrsstorung  die  Folge 
eincr  Neuritis  acustica  descendens  im  Huguenin'schcn  Sinne  ge- 
wesen sein? 

Wir  konnen  uns  allerdings  vorstellcn,  dass  eine  Neuritis,  so 
lange  sie  nicht  zur  Atrophie  des  Ncrven  gefiihrt  hat,  sich  allmalig 
wieder  zurûckbildct  und  die  Function  wieder  zur  Norm  zuruckkehrt; 
solche  Beobachtungcn  sind  ja  bei  der  Neuritis  optica  von  Seiten  der 
Ophthalmologen  vielfach  vcroffentlicht  (vgl.  z.  B.  den  oben  citirten 
Fall  von  Lebcr).  Die  Erfahrungcn  iiber  wieder  gebeilte  Neuritis  bei 
gummosen  Ncubildungen  an  der  Schadelbasis  sind  auch  nicht  so 
scltcn;    aber  aile  dièse  Hcilungen  vollziehen  sich  langsam,   nicht 
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plôtzlich,  wie  in  nnserem  Fall;  daher  fur  dicscn  die  llm/m  uui*r\w 
Théorie  auch  nicht  ausreicht  '),  so  dass  wir  in  Bezug  auf  die  Genèse 
dei  plôtzlichen  linkssoitigen  Besserung  des  Gehors  eine  besonderc 
Hypothèse  aufzustellen  gczwungen  sind. 

Nehmen  wir  an:  Die  Geschwulst  —  ein  Gliora,  nnd  Gliome 
kommen  ja  gerade  besonders  hiiufig  bei  jugcndlichen  Individucn  vor 
—  sei  vom  untern  Abschnitt  des  Kleinhirns  ausgegangen  nnd  sei  in 
ihrem  "Wachsthum  so  lange  als  die  doppelscitige  Gehorsstorung  dus 
einzige  Symptom  war,  stehen  geblieben,  oder  habe  nur  mâssige  Fort- 
sclirittc  gemacht.  Znr  Zeit,  als  der  taumelnde  Gang  cintrât,  wurde 
daim  der  Wurm  entweder  funetionell  betheiligt  in  Folge  der  raum- 
beschrankenden  "Wirkung  des  Tumors  oder  auch  anatomisch  mit  er- 
griffen.  Das  Erbrechcn  war  cin  Symptom  des  Drucks  auf  das  ver- 
liingerte  Mark;  der  Stirnkopfschmerz,  der  jetzt  an  die  Stelle  des 
Hinterhauptschmerzes  getreten  war,  und  die  doppelscitige  Stauimgs- 
papille  waren  Folge  des  gesteigerten  intracraniellen  Drucks  durch  die 
rasche  Yolumszunahme  der  Geschwnlst.  Zu  dieser  Zeit  konnte  nun 
in  dem  Thcil  der  Gescliwulst,  welcher  die  linkseitige  Gehorsstôrung 
veranlasst  batte,  in  ihrer  centralen  Partie,  eine  Erweichung  oder 
eine  Fettmetamorphose  eingetreten  sein.  Solche  Yerande- 
rungen  kommen  ja  nach  Vircliow  gerade  bei  Gliomen  nicht  so  selten 
vor.  Auf  diese  Weise  konnte  dann  der  linke  Acusticus  wieder  besser 
functionsfahig  —  und  zwar  bleibend  bis  zum  Tode  —  geworden  sein. 
Doch  hat  die  Annahme  einer  Erweichung  mehr  "Wahi-scheinlichkeit 
fur  sich  als  die  einer  Fettmetamorphose,  weil  die  Horverbesserung 
plutzlich  einti'at  und  eine  Fettmetamorphose  sich  nui'  langsam 
ausbildet. 

Ziehen  wir  mm  aus  den  bisherigen  Betrachtungen  in  Kùrze  die 
Résulta  te,  so  ergeben  sich  folgende  Schliisse: 

Der  im  Gefolge  oder  in  Begleitung  von  Himtumoren  auftretende 
Ilydrops  ventriculorum  rùhrt  entweder  von  einer  chronischen  Mcnin- 
gitis  interna  oder  von  einer  Drucksteigerung  im  Schadelinnenraum 
lier  und  kann  sich,  ganz  abgesehen  von  directer  Druckwirkung  der 
Geschwulst  auf  Gehirnnerven,  an  den  mit  nachgiebigen  Wandungcn 
versehenen   Hirnnervenstâmmen  durch  Compression  geltend  machen, 


*)  Hochstens    mir   fur  die    reehtsseitige.  sicher   nicht    fur   die   link-^eitige 
(jehursstorung. 
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oder  es  kommt  in  Folgc  chronischer  Entzùndung  an  der  Basis  des 
Gchirns,  namentlich  bei  lângcrem  Bestehcn  der  Gcschwulst  und 
namentlich  bei  den  drei  liôhcron  Sinnesnerven  zu  einer  wirkliclien, 
bald  einseitigen  bald  doppelseitigen  Neuritis  descendons  (Huguenin). 
Die  Fortpflanznng  des  durch  einen  Hirntumor  gesteigerten  Schiidol- 
innendrucks  auf  das  Labyrinth  ist  anatomisch  und  physiologisch  mog- 
licli;  die  Druckausgleichung  jedocli  wahrscheinlich  und  anatomisch 
begiïnstigt,  die  Consequenzon  der  Druckstoigerung  jcdenfalls  weit 
weniger  hâufig,  als  beim  Opticus.  Dass  Gehorsstorungen  in  Folge 
von  intraauraler  Drucksteigcrung  bei  Schadeltumorcn  wirklich  vor- 
kommen,  muss  aber  erst  durch  genaue  Functionspmfimgen,  wo  moglich 
vom  Beginn  des  Leidens  an,  festgestellt  werden;  ebenso  welcher 
Art  dièse  Functionsstorungen  sind.  Nach  den  Ergcbnissen  der  Ex- 
perimentalphysiologie  wird  sich  die  Perception  fur  hohe  musikalische 
Tone  am  friihesten  gestort  zeigen;  jcdenfalls  sollten  Flille  von  Ilirn- 
tumoren  môglichst  friih  mit  hohen  Stimmgaboln  untersuoht  werden; 
die  Section  hat  dann  ausser  Anderm  besonders  darauf  zu  achten,  ob 
die  Gehorsstorung  blos  bedingt  war  durch  Drucksteigcrung  im  Laby- 
rinth ')  oder  durch  eine  Neuritis  descendens  acustica  im  Hugumin*- 
schen  Sinne. 

Schlussbetrachtung. 

Wenn  ich  mir  auch  wohl  bewusst  bin,  dass  Sie,  meîiic  IIcitii 
Collegen,  vermôge  Ihrer  Schulc,  Ihrcr  eigenen  Studien  und  Erfahrung 
im  Vollbesitz  aller  jener  Kenntnisse  sind,  durch  welche  Sic  im  ge- 
gebenen  Falle  die  Ànforderungen  erfûllen,  welche  die  exacte  Diagnose 
eines  Ohrenleidens  erheischt,  so  erwâchst  mir  doch  durch  die  Eigen- 
thumlichkeit  meines  Themas  die  Aufgabe,  auf  einzelne  Punkte,  wenn 
auch  nui*  ganz  kurz,  noch  besonders  hinzuwcisen. 

Wic  Sie  wissen,  ist,  einzelne  Formen  von  Gehirntumoren  aus- 
genommen,  der  Verlauf  derselben  meistens  ein  lentescircnder,  es 
kaim  zwei  bis  drei  Jahre  und  zuweilcn  sogar  langer  danern,  bis  ein 
tôdtlicher  Ausgang  durch  die  Geschwulst  selbst  herbeigefùhrt  wird. 
Schon  hieraus  ergiebt  sich  die  Nothwendigkcit,  das  Ycrhalten  der 
Gehôrfunction  wiederholt  zu  prûfen,  sich  zu  uberzeugen,  ob  die  Art 


')  Ob  diesor  Nachweis  durch  Unteibindung  des  Acusticus  vor  der  Weg- 
naliine  des  Felsenbeins  von  der  Leiche  eventuell  leieliter  gefûhxt  werden  konnte, 
muss  erst  durch  teehnisrhe  Vcrsuelie  entschieden  werden. 
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und  der  Grad  der  Stôrung  sich  gleicfa  bleiben  oder  wechseln.  Es 
wird  sonst  kaam  moglich  sein  die  Art  und  den  Grad  der  Ilorstorung 
mit  den  post  mortem  gefundencn  Veranderungcn  in  Einklang  zu 
bringen.  Dass  eine  Besserung  des  Gehorvcrmogens  trotz  fortschrei- 
tendon  Wachsthums  des  Gehirntumors  moglich  ist  und  prognostisch 
in  giïnstigem  Sinne  nicht  verwerthet  werden  kann,  haben  Sic  aus 
meiner  oben  mitgetheilten  Bcobachtung  ersehen. 

Eine  ganz  besondere  Berûcksichtigung  verdient  die  Thatsachc, 
dass  Affectionen  im  peripherischen  Tlieil  des  Gehororgans  sehr  liiiufig 
mit  Affectionen  des  Acusticus  combinirt  sind. 

Schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  liât  Beneclict  in  seiner  Elcktro- 
therapie  diesen  Gegenstand  ausfùhrlich  behandelt;  er  sagt  in  der 
ersten  Auflage  §  270: 

„Es  war  mir  auffallend,  dass  die  Ohrenarzte  so  Mufig  bei  Ge- 
hirnaffectionen,  wenn  zugleich  Taublieit  vorlianden  war,  Tubencatarrhc 
diagnostieirten  und  das  Yerfahren  von  Politzer  und  die  Luftdouche 
einen  entschieden  bessernden  Einfluss  iibten.  Es  erwachte  in  mir 
der  Gedanke,  ob  nicht  die  Affectionen  der  Faserung  des  Acusticus 
im  Gcliirn  in  almlicher  Weise  trophischo  Stôrungen  im  Gehôrorgan 
hervorrufen,  wie  dies  in  der  Retina  gescliieht.  Gestiitzt  wurde  die 
Ansicht  durch  mehrfache  Necroscopien  in  der  Literatur,  wo  bei  jNeo- 
plasmen  in  der  Masse  des  Gehirns  so  zu  sagen  sympathische  Ent- 
ziindung  im  Gehôrorgan,  selbst  Caries  des  Felsenbeins  auf  derselben 
Scite  auftrat,  ohne  dass  von  einem  directen  Zusammenliang  die  Rode 
sein  konnte.  Es  wurde  eingewendet,  dass  besonders  Tubencatarrhe 
so  hâufig  seien,  dass  die  Auffassung  der  entzûndlichen  Vorgânge  als 
Troplioneurose  untliunlich,  sondern  eher  als  zufallige  Complication 
anzusehen  sei.  Allein  der  Umstand,  dass  bei  einem  Fall  von  Blei- 
intoxication  plôtzlich  mit  allgemeinen  Gehirnerscheinungen  auch  Ohren- 
sausen  auftrat,  welches  auf  Politzer' sches  Verfahren  sich  besserte, 
zcigte  deutlich,  dass  der  Tubencatarrh  keine  zufallige  Complication 
war.  Der  Mechanismus  dièses  Zusammenhangs  ccrebraler  Affection 
mit  pathologischen  Yerânderungen  im  Ohr  ist  noch  nicht  ganz  klar. 
Politzer  (iiber  subjective  Gerausche.  1865.  Wien.  med.  Wochenschr.) 
hat  einen  bestatigenden  Fall."  Auch  in  einem  von  mir  veroffentlich- 
ten  Fall  von  Sarkom  des  linken  Gehornerven  !)  war  die  Schleimhaut 


»)  Archiv  f.  Aug.-  u.  OhrenheiJk.     Ed.  IV.     II.  1.  S.  179  ff. 
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der  Trommelhôhle  vcrdickt,  das  Trommclfcll  eingczogcn,  an  seiner 
Peripherie  stark  getriibt  und  sâmmtliche  Gehorknochelchen  in  ihrcn 
Gelcnkverbindungen  wenig  beweglich,  am  wcnigsten  der  S  tapes. 

Uebrigens  sprcchen  fur  das  Vorkommen  troplioneurotischer  Stô- 
îungen  im  Mittelolirc  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Gellé, 
Berthold  und  Baratonx,  wclche  nach  Durchschneidung  der  centralen 
Wurzeln  oder  des  Stammes  des  Trigeminus  entziindliche  Veriinderungen 
(Hyperâmie  und  eitrige  Exsudation  im  Mittelohre)  beobacliteten.  Auch 
haben  Kirclincr  und  Ascheribrcmdt  (Wûrzburger  Festschrift.  1882) 
cxperimentell  nachgewiesen,  dass  durcli  Reizung  des  Trigeminus  auch 
eine  vermelirte  Schleimsecrerion  im  Mittelohr  angercgt  wîrd. 

Eine  weitere  besondere  Beachtung  erlieischt  die  Moglichkcit, 
dass  die  Gehôrsstorung  eine  gekreuzte  sein  kann.  Zwar 
ist  die  centrale  Laufbahn  des  Acusticus  noch  nicht  ganz  sicher  gc- 
stcllt.  Meynert  vermuthct,  dass  die  verbindenden  Wege  zwischcn 
dem  Grosshirncentrum  des  Acusticus  und  seinen  Kernen  in  den  Binde- 
armcn  des  Kleinhirns  zu  suchen  sind  und  bezeichnet  fur  den  Fall 
der  Richtigkeit  dieser  Annahme  die  Bindearmkreuzung  als  ein  Chiasma 
des  Gehôrsinns.  Ihm  schliesst  sich  Mendel  an,  nach  dessen  Unter- 
suchungen sich  „der  Acusticus  mit  einem  schr  wesentlichen  Bùndel 
an  der  Bildung  des  Bindearms  bei  seinem  Ursprung  im  Corpus  den- 
tatum  cerebelli  betheiligt".  Aucli  beschreibt  er  eine  Commissur  bcidcr 
„Corpora  dentata"   (Schwaîbe.     Neurologie.     S.  670). 

In  einem  von  Wolf,  Erb  und  mir  beobacliteten  und  von  Wolf 
secirten  Fall,  in  wclchem  wahrend  des  Lebens  linksseitigc  totale  Taub- 
heit  mit  ccrebellarer  Ataxie  bestand,  fand  sich  in  der  That  in  der 
rechten  Tonsilla  cerebelli  ein  Tumor,  welchcr  auf  den  Ursprung 
des  N.  acusticus  im  IV.  Ventrikel  in  der  Weisc  gedruckt  hatte, 
dass  die  Striae  acusticae  auf  der  rechten  Seite  Yollstiindig  vcr- 
strichen  waren. 

Ob  in  den  Grosshirnhemisphârcn  eine  vollkommcne  Kreu- 
zung  der  Acusticnsfasern  stattfindet,  ist  noch  nicht  sicher  festgcstcllt. 
Doch  ist  sic  nach  Beobaclitungeii  von  Hutin  '),  Vetter  -)  und  Wemicke 3) 
sehr  wahrschcinlich. 


')  De  la  température  dans   l'hémorrhagie  cérébrale.     Th.   de    Paris,    1S77, 
Observation  S.  (Citât  nach   Wemicke). 

2)  Archiv  fur  klinische  Medicin,  Bd.  32,  S.  469. 

;1)  Fortschritte  der  Medicin  von    C.  Friedlànder,    L88l,   No.  n.    L5.    Mârz. 
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lui  fîutàtt'schen  Fall  bestand  vollstandige  gekreuzte  Taubheil 
bci  einem  Tumor  «les  Schlâfenlappens,  im  Vetter'achen  Fall  gekreuzte 
Taubheit  bei  Lâsion  der  inneren  Capsel  and  in  Wermcké'a  Pal]  eben- 

t'alls  iu  Folge  Lâsion  des  Scblâfenlappens.  Aber  in  don  beiden  ersten 
Fâllen  wurde  post  mortem  das  Grehôrorgan  gar  niehr  untersucht, 
wahrend  bei  Werniche  das  Gfehôrorgan  post  mortem  untersucht  wurde, 
wcnigstens  das  âussere  und  mittlere  Olir,  ob  auch  das  Labyrintli, 
dies  geht  aus   Wermcké'a  Mittheîlung  niclit  bis   zur  Evidcnz  hervor. 

Endlich  wâre  noch  auf  die  Môglichkeit  von  Gehorsstorungcn 
bei  Ilirntumorcn  hinzuweisen,  bei  welcher  der  centrale  Theil  des 
Acusticus  in  kciner  Weise  betheiligt  ist. 

Es  wâre  denkbar,  dass  bei  Reizungen  oder  Zerrungcn  der  sen- 
sibcln  Wurzel  des  Trigeminus  durcli  einen  Ilirntumor  in  Folge  rerlcc- 
torischer  Uebertragung  des  Reizes  auf*  den  den  Tensor  tympani  vcr- 
sorgenden  Zweig-  eine  Herabsetzung  der  Hôrschârfe  durch  Krampf 
des  Tensor  erzeugt  wird.  Sowohl  bei  reiner  Otalgie,  als  wie  auch 
beim  Tic  douloureux  habe  ich  solche  Functionsstôrungen  beobachtet  : 
die  Verminderung  der  Hôrschârfe,  welche  nach  dcm  Aufhoren  der 
Neuralgie  wieder  zur  Norm  zurùckkehrte,  betrug  l)is  zu  ein  Viertel  des 
Normalen  ')• 

Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass,  wenn  ein  Gehirntumor 
Drucklahmung  des  Trigeminus  oder  Facialis  erzeugt,  die  concomiti- 
rcndc  Gehorsstorung  die  Folge  einer  Àccommodationsstorung  der 
Binnenmuskeln  des  Okres  sein  kann.  Ist  der  Facialiszweig  des  Stcig- 
biigelmuskels  an  der  Lahmung  betheiligt,  so  kann,  wie  ich  bereits 
f'rùher  an  einem  eclatanten  Fall  gezeigt  habe  2),  die  Hôrschârfe  fur 
tiefe  Tone  bedeutend,  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  sogar  uni 
das  Doppelte  gesteigert  sein. 

Prùfungsmi  ttel. 
Was  nun   endlich   noch  die  Mittel  zu  den  Fmictionsprufungen 
der  Hôrschârfe  bei  Hirntumoren  betrifft,  so  halte  ich  die  Prufung 


Ein  Fall  von  Tauliheit  in  Folge  doppelseitiger  Lâsion  des  8chlâfenlappens.     Von 
C.    Wermehe  und  C.  Friedlànder. 

x)  In  solehen  Fâllen  werden  tiefe  und  hohe  Stimmgabeln  auf  der  leidenden 

Seite  in  der  Knoclienleitung  besser,  in  der  Lui'tleitung  schlechter  gehort. 

-  AuU'allend  gesteigerte  Horscliârt'e  fur  tiefe  Tône  in  einem  Fall  von 
Lahmung  des  rechten  Gesichtsnerven.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  VIII,  S.  221. 
Auf  dièse  Accommodationsstûrung  hat  Lume  zuerst  hingewiesen. 
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nur  mit  cincr  Uhr  fur  vôllig  unzuverlâssig,  seitdem  eine 
Krankc  auf  FriedreicWs  Klinik  die  Uhr  noch  vom  Warzenfortsatz 
imd  von  dcr  Stirn  ans  gehort  haben  wolltc,  obgleich,  wie  die  Section 
zcigte,  der  Gehornerv  vollstândig  von  eincm  Sarcom  umwachsen  war. 
Dcr  Gehornerv  bildete  den  Stiel  der  Geschwulst  '). 

Môglicherweise  liefert  Politzcr's  Hôrmesser  sichercre  Anhalts- 
punkte.  Dieser  zuverlassige  Beobachter  spricht  sicli  in  seinem  Lehr- 
bucli  hierùber  sohr  positiv  aus.  Er  sagt,  dass  im  frùhcn  Stadium 
des  Gehirntumors,  wenn  die  Ilorstorimgen  nocli  das  alleinige  Symptom 
desselben  bilden  und  wir  zwischen  der  Diagnose  einer  Labyrinth- 
erkrankimg  und  eines  Centralleidcns  schwanken,  nach  seinen  Erfah- 
rungen  fur  die  Diagnose  solclier  Fâlle  die  Prùfung  der  Percep- 
tion fur  Uhr  und  Hôrmesser  durch  die  Kopfknochen  einen 
wichtigen  Anhaltspunkt  biete.  „\Vâhrend  nâmlich  bei  Labyrinth- 
erkrankungen  schon  bei  mâssigen  Graden  von  Schwerhorigkcit  die 
Perception  durch  die  Kopfknochen  entweder  stark  vermindert  oder 
aufgehoben  ist,  findet  man  die  Perception  bei  Horstorungen  durch 
Ilimtumoren  intact  und  nur  dann  fehlend,  wenn  die  Schwerhorigkeit 
einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  liât"  (Lehrbuch  S.  860).  Letzteres 
fand  in  meinem  oben  berichteteii  Falle  statt, 

Meine  Herren!  Ich  bin  mit  meinem  Thema  zu  Endc  und  sche 
wohl  ein,  dass  ich  durch  die  lange  Dauer  meines  Vortrages  Ihre 
Geduld  auf  eine  harte  Probe  gestellt  habe.  In  dieser  Hinsicht  muss 
ich  um  Ihre  wohlwollende  Nachsicht  bitten,  und  dics  uni  so  mehr, 
als  Ilinen  der  Inhalt  meines  Vortrages,  genau  genommen,  wenig 
Positives  geboten  hat.  Eigentlich  habe  ich  nichts  wciter  gethan,  als 
micli  bemuht,  die  Lûcken  unseres  Wissens  in  einer  gewissen  Richtung 
zu  zcigen.  „Ignoramus"  werden  Viele  von  Ihnen  ganz  kurz  sagen. 
Einvcrstandcn:  „Ignoramus".  Sagen  wir  abemichtauch  „Ignorabimusu, 
sondern  gehen  wir  an  die  Arbeit! 

Nachtrag. 
Eine  Rcihe  ncuerdings  von  Retzias  von  den  Labyrinthfcnstcrn 
aus  vorsichtig  angcstellter  Injectionsversuchc  bei  Embryonen  und  Er- 


l)  Derselbe  liess  sich  von  seincin  Ursprung  an  ungetahr  bis  zur  Mitte 
des  Pcdunculus  cerelielli  ad  medullam  oblongatain  verfolgen,  von  da  ab  niebt  inebr, 
weil  er,  wie  oben  angegeben,  in  die  Gcscbw  ulstmasse  iiber-  und  in  derselben 
auf'ging.     Vgl.  Archiv  i'iir  Augen-  and  Ohrenheilkunde,  Bd.  I\'.  Abth.  1,  S.  lb(5. 
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wachsenerj  ergaben,  dasa  der  perîlymphatische  Etaum  <l«-r  Scbnecke 
(Scala  vestibuli)  durch  <1imi  Ductua  perilymphaticus  des  A.quaeductus 
cochleae  in  offener  Verbindung  mit  den  Subarachnoidealrâumen  des 
(  M'hirns  und  Rûckenmarka  stoht.  Dringt  bci  diesen  Versuchen  die 
Injectdonsflûssigkeit  dennoch  in  den  Subdurahaum,  so  geschicht  es 
durch  Berstung  der  Arachnoidea.  Vgl.  das  Gehororgan  der  Wirbel- 
Hrïere.  II.  Das  Gehororgan  der  Reptilien,  der  Yogcl  und  der  Siiuge- 
fchiere.     Von  Gustav  Retzius.     Stockholm  1884.     S.  330. 

Albfecht  bemerkt,  dass  es  nach  seiner  Ansicht  vollig  verfehlt  ist,  den 
nervus  acustieus  mit  déni  sogenannten  nervus  optieus  in  homodyname  Beziehung 
zu  bringen.  und  dass  es  daller  ebenso  verfehlt  ist,  von  den  Krankheiten  des  soge- 
aannten  nervus  optieus  auf  Krankheiten  des  nervus  acustieus  zu  schliessen.  Es 
gièbt  iiberhaupt  keinen  nervus  optieus.  wie  sieh  aus  der  folgenden  Ueberlegung 
ergiebt. 

Denken  wir  an  das  Rhineneephalon,  so  besteht  dasselbe  aus  dem  Bulbus 
olfactorius  und  dera  diesen  mit  dem  iibrigen  Centralnervensystem  verbindenden 
Tractas  olfactorius.  Dem  Bulbus  olfactorius  ist  die  primâre  resp.  secundare  Augen- 
blase.  dem  Tractus  olfactorius  der  Tractus  optieus  -f-  dem  sogenannten  Nervus 
optieus  homodynam.  Aber  es  gehen  vom  Bulbus  olfactorius,  d.  h.,  im  Allgemeinen 
ausgedriïckt,  vom  Rhineneephalon  periphere  Xerven  aus,  dies  sind  die  nervi  olfac- 
torii  médiates  und  latérales,  die  vermuthlieh  in  den  Max  Sclmltzë 'schen  Riech- 
zellen  enden. 

Vom  Ophthalmeneephalon  (tractus  optieus  -f  nervus  optieus  -f-  prima re 
resp.  secundare  Augenblase)  gehen  solche  periphere  Nerven  nicht  aus.  Also 
wirkt  an  einem  einzigen  Absehnitte  des  Wirbelthierkôrpers  die  Aussenwelt  direct 
auf  das  Centralnervensystem,  das  ist  am  Auge.  Die  nervi  acustici  sind  aber  wie 
die  nervi  olfaetorii  periphere  Nerven,  wahrend  es  am  Ophthalmeneephalon  iiber- 
haupt gar  keine  peripheren  Xerven  gieht.  Folglich  ist  jeder  Versuch,  von  patho- 
logisehen  Yerànderungen  des  sogenannten  nervus  optieus  auf  Krankheiten  des 
wirklichen  nervus  acustieus  zu  schliessen.  vollig  verfehlt. 

Moos  antwortet  Albrecht,  dass  seine  Angaben,  wenn  sie  iiberhaupt  richtig 
und  von  Andern  bestâtigt  sind.  fur  das  vorgetragene  Thema  nicht  in  Betraeht 
kommen,  er  miisse  sieh  auf  die  anatomischen  Yerhaltnisse  beim  Erwachsenen  stiitzeu 
und  hier  habe  er  die  von  den  zuverlâssigsten  Anatomen  gefundenen  Thatsachen 
zu  Grunde  gelegt,  an  welchen  vorerst  festgehalten  werden  miisse. 


ST.    JOHN     R00SA    —     THE    DIFFEREXTIAL    DIAGXOSIS    BETWEEN 
DISEASES  OF  THE  MIDDLE  AXD  INTP:RXAL  EAR. 

For  a  number  of  years,  in  common  I  suppose  with  those  who 
are  interested  in  otology.     I  hâve  been  endeavoring  to  draw  ;i  distinct 
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clinical  line  betwccn  discases  of  thc  middle  and  the  internai  ear. 
ïhat  this  is  the  matter  of  the  highcst  importance  for  therapeutical 
purposes  we  ail  very  well  know.  Tlic  difficulties  in  the  way  however 
of  drawing  this  line  arc  sometimcs  almost  insurmountable.  Especially 
is  this  truc  whcn  a  discase  of  the  middle  car  lias  extended  to  the 
labyrinth.  I  am  now  pretty  well  convinced  that  in  a  certain  chain 
of  tests  and  observations  we  hâve  the  means  of  fairly  diffcrentiating 
betwccn  diseases  of  thc  middle  and  internai  car.  By  thèse  tests 
I  think  we  may  gcnerally  détermine  which  is  the  prédominant  affec- 
tion, and  in  which  part  of  the  ear  it  has  begun.  Of  course  there 
are  cases  in  which  the  whole  of  the  parts  or  nearly  ail  are  affected 
at  once  (Panotitis)  Politser,  but  there  is  no  difficulty  in  determining 
thèse  cases.  It  is  the  insidious  and  chronic  affections  of  the  middle 
or  the  internai  ear  concerning  which  we  are  sometimcs  at  a  loss  to 
make  an  exact  diagnosis.  The  tests  which  I  makc  to  détermine 
whethcr  a  given  affection  is  one  of  the  middle  or  internai  ear  may 
be  called  subjective,  and  yet  in  many  respects  I  think  they  are  as 
objective  as  most  methods  in  diagnosis  of  any  department  of  medicinc. 
Inspection  of  the  drumhead  and  examination  of  the  Eustachian 
tube  arc  of  very  little  account  in  certain  forms  of  chronic  diseases  of 
the  middle  or  internai  ear.  The  middle  ear  is  so  subject  especially 
in  childhood  to  disease,  as  we  ail  know,  that  it  is  almost  impossible 
even  in  a  large  number  of  examinations  of  persons  with  good  hearing 
power  to  find  hcalthy  drum  heads  and  perfectly  acting  Eustachian 
tubes.  From  a  clinical  standpoint  I  makc  a  differcntial  diagnosis 
betwccn  discases  of  the  middle  and  internai  ear  by  the  following  tests. 

I.  The  tuning  fork  C  is  heard  more  distinctly  through  the  bones 
of  the  head  than  through  the  air  in  ail  cases  of  disease  of  thc 
middle  ear. 

The  reverse  is  true  and  it  is  heard  as  well  or  bettcr  through 
the  air  than  through  thc  bones  when  there  is  discase  of  the  nerve. 
If  there  be  disease  of  thc  external  or  middle  car  in  conjunction  with 
disease  of  the  ncrve  as  is  the  case  sometimcs  with  boiler  makers, 
the  tuning  fork  may  be  heard  bettcr  through  thc  bones  than  through 
the  air.  But,  if  the  affection  of  thc  périphérie  portion  be  removed, 
for  example  by  taking  away  impacted  wax,  thc  hearing  will  not  be 
materially  improved,  but  the  tuning  fork  will  be  at  once  heard  better 
through   the  air   than    through   the  bones.     There  is  no  difficulty  in 
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carrying  out  tins  test.  The  most  stupid  person,  and  even  a  \n-\ 
young  child  is  able  to  détermine  whether  onc  givcn  Bound  is  heard 
louder  or  longer  tlian  another. 

II.  Persons  with  impaired  hearing,  who  hear  better  in  a  noiso 
always  in  my  opinion  suffer  from  a  disease  of  thc  middle  car.  Those 
who  do  not  hear  botter  certainly  hâve  I  think  somo  affection  of  fche 
nerve.  ïhere  lias  been  a  good  deal  ot  discussion,  but  very  little  exact 
observation  upon  this  subject  until  it  was  made  by  myself,  after  very 
eareful  examinatîon  of  a  large  number  of  persons  as  I  hâve  shown  in 
another  place  (archives  of  otology  1883).  The  phenomenon  does  not 
dépend  upon  the  tact  that  people  speak  louder  in  a  noise  or  upon 
lack  of  eareful  observation  on  the  part  of  those  who  claini  to  ex- 
périence it,  but  it  is  a  real  symptom  of  the  greatest  value  in  diagnosis. 

III.  The  human  voice  is  generally  heard  better  relatively  by 
those  who  hâve  an  affection  of  thc  nerve  than  by  those  who  suffer 
firom  a  diseasc  of  the  middle  car.  In  a  quiet  room  a  distinct  voice 
\\  i  1 1  often  be  heard  twenty  to  thirty  English  feet  by  patients  espe- 
eially  old  persons  or  intellectually  overworked  middle  aged  persons  who 
cannot  hear  a  watch  more  than  760-  I  think  disease  of  thc  nerve 
is  not  an  infrequent  senile  change  and  I  believe  want  of  power  in 
this  organ  is  also  an  accompaniment  of  a  disordered  condition  of  the 
central  apparatus  in  overworked  business  and  professional  mcn.  I  am 
free  to  admit  that  there  may  be  a  presbykousis  or  failurc  in  the 
accommodative  power  of  the  ear.  This  will  practically  produce  an 
affection  of  the  sensory  apparatus.  I  am  not  able  as  yet  to  clearly 
distinguish  between  such  a  disease  of  accommodation  and  one  of 
perception. 

IV.  Noise  is  generally  disagreeable  sometimes  painful  to  those 
who  suffer  from  a  cln-onic  disease  of  the  nerve,  while  persons  with 
disease  of  the  middle  ear  find  their  tinnitus  aurium  gone  and  their 
hearing  even  better  than  that  of  their  neighbours  in  a  din  which 
confuses  a  person  with  normal  hearing  power.  Other  symptoms  might 
possibly  be  added  to  thèse  in  differentiating  between  affections  of  the 
périphérie  apparatus  of  hearing,  but  I  am  convinced  that  when  this 
séries  can  be  attached  to  a  case  that  we  shall  hâve  no  difficulty  in 
determining  which  is  the  primary  and  prédominant  disease. 

In  some  cases  we  shall  be  able  to  say  that  only  one  part  of  the 
ear  is  affeeted. 
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Moos  giebt  an,  dass  (1er  von  Roosa  beriihrte  Gegenstand  im  Allgemeinen 
schon  frùher  bekannt  gewesen,  aber  nocb  nie  so  scharf  betont  worden  sei.  Lente 
mit  Labyrinthgerânschen  befinden  sich  beispielsweise  an  einem  abgelegenen  Hoben- 
ort  der  Schweiz  sehr  viel  besser  nnd  freier,  der  Zustand  kehrt  aber  mit  derselben 
Eeftigkeit  zuriick,  wenn  sie  sich  wieder  den  gewohnten  Reizen  der  Aussenwelt 
aussetzen.  Definitiv  bessern  sich  die  Geràusche  erst.  wenn  Atrophie  im  Labyrintb 
eingetreten  ist. 

Bendelack  Hewetson:  I  bave  great  pleasure  in  snpporting  the  remarks 
which  bave  just  been  made  by  Prof.  Roosa  on  the  question  of  Boilermaker  s' 
deafness.  In  Leeds  we  bave  considérable  opportunities  for  examiniug  tbis  defeet 
which  is  very  common  amongst  workmen  employed  in  niaking  boilers.  In  ail 
cases  which  I  hâve  examined  I  find  that  the  nervous  apparatus  in  the  car  is 
affected.     I  find  it  to  be  strictly  an  affection  of  the  internai  ear. 

I  take  it,  that  the  seusibility  of  the  auditory  nerve  is  vulgarised  by  being 
exposed  tosuch  a  perpétuai  noise:  and  I  would  compare  the  effect  upon  the  auditory 
nerve  as  analogous  to  what  takes  place  in  the  eye  of  a  person  looking  lixedly  at 
the  sun.  In  each  case  the  delicacy  of  the  nerve  endings  are  blunted  by  the  ex- 
cessive vibrations  of  sound  or  light. 

This  constant  blunting  of  the  sensé  of  hearing  produces  nervous  de- 
generation. 

I  do  not  find  that  the  conducting  média,  or  rniddle  ear,  are  affected  in 
thèse  cases:  and  they  always  improve  when  they  are  taken  from  their  noisy  work- 

Urban  Pritchard  explained  the  process  that  lie  had  adopted  from  the  late 
Mr.  Gardiner  Brown  ;  whicb  consists  of  applying  a  tuning  fork  of  médium  pitch 
to  the  bridge  of  the  patient's  nose  or  on  the  mastoid  process,  and  then  noting  the 
time,  in  seconds,  between  the  patient  ceasing  to  hear  the  sound  and  the  surgeon 
ceasing  to  feel  the  vibrations.  This  is  sufficiently  exact  when  carefully  donc  lui 
educated  fingers  can  feel  the  vibrations  for  exactly  the  same  length  of  time  as  a 
person  with  normal  hearing  can  hear  them  through  the  bridge  of  the  nose,  or 
about  a  '/a  second  shorter  when  applied  to  the  mastoid  process.  When  the  patient, 
hears  longer  then  the  time  in  seconds  is  expressed  by  -\-  s'on>  when  the  con- 
trary,  by  — . 

Thus  if  the  patient  under  examination  hears  3  seconds  longer  than  the 
vibrations  are  felt  it  is  noted  as  3  "  -J-,  and  this  of  course  dénotes  rniddle  or 
external  ear  affection.  If  3  seconds  shorter  then  3  "  — ,  indicating  affection  of 
the  nervous  portion  of  the  apparatus.  If  again  a  deaf  patient  hears  the  tuning 
fork  just  the  same  length  of  time  as  it  is  felt  that  would  be  noted  as  0";  in 
this  case  both  forms  of  deafness  are  présent,  the  one  counterhalancing  the  effect 
of  the  other. 

With  regard  to  Dr.  Roosa' s  conclusion  that  ail  persons  suffering  from 
rniddle  ear  deafness  hear  better  in  a  noise  Dr.  Pritchard  said  that  he  had  yet 
to  learn  that  this  was  correct.  At  the  same  time  lie  acknowledged  that  patients 
suffering  from  internai  ear  affections  hear  worse  in  a  noise  and  are  not  assisted  by 
ear  trnmpets,  whercas  those  suffering  from  rniddle  ear  deafness  are  eonsiderably 
belped  by  car  trnmpets  and.  in  advanced  cases,  do  hear  better  in  a  nuise. 
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lioosa  in  answer  h)  Mr.  l'ritchnril.  Btated  thaï  is  mu  bis  opinion  that 
t h>»se  persons  with  impaired  hearing  who  do  not  hear  better  in  a  noise,  like 
that  ot'  a  boiler  ahop  or  a  railwav  carriage  in  motion,  or  a  ooisy  str<t-t  o£  a 
large  city,  are  always  aflected  with  a  disease  of  the  aerve  either  primary  <>r 
Becondary.  It  may  be  a  transient  symptom,  to  be  relieved  by  one  or  two  blasts 
firom  Faiitser'B  method  of  inflation,  a  pressure  upon  the  labyrinth  —  but 
an  affection  it  is,  of  the  nerve.  He  had  not  gone  fully  înto  t  h  is  symptom,  at 
this  tinie.  becanse  he  had  already  written  fully  on  this  Bubjecl  in  the  Archives  of 
Otology  in  an  article  which  will  shortly  appear  in  the  Zeitschrift  fiir  Ohren- 
heilknnde. 

M.  Boucheron  désire  présenter  quelques  observations  sur  la  pathogénie 
de  la  surdité  des  chaudronuier-. 

La  maladie  des  chaudronniers,  peu  observée  en  Europe,  est  comparable  à 
une  affection  que  nous  connaissons  mieux  iei.  c'est  l'affection  de  l'oreille  produite 
par  détonation,  celle  d'un  fusil  par  exemple.  Dans  ce  dernier  cas,  voici  comment 
BOBS  concevons  la  pathogénie. 

Sur  une  oreille  tout  à  fait  normale,  la  détonation  ne  produit  rien,  la 
pression  de  l'air  se  répartissant  en  dehors  et  en  dedans  de  la  membrane  tympani- 
que  par  la  trompe  d'Eustache.     Il  y  a  équilibre  de  pression. 

Mai-  il  en  est  autrement  si  la  trompe  est  momentanément  obstruée  et  si, 
grâce  au  vide  aérien  relatif  de  la  caisse,  il  y  a  déjà  augmentation  de  pression 
sur  le  labyrinthe.  Au  moment  de  la  détonation,  l'onde  aérienne  exagère  assez 
violemment  la  pression  sur  le  tympan,  et  par  conséquent  la  pression  intralaby- 
rinthique.  au  point  de  produire  une  compression  du  nerf  acoustique  et  une  con- 
tusion de  ce  nerf. 

Cette  sorte  de  contusion  du  nerf  acoustique  est  bien  une  affection  laby- 
rinthique,  mais  elle  a  pour  intermédiaire  obligatoire  une  affection  de  l'oreille 
moyenne.  Sans  obstruction  préalable  de  la  trompe,  pas  de  lésion  labyrin- 
thique. 

ît  aussi  ce  qui  arrive  dans  la  cloche  à  air  comprimé,  où  l'augmentation 
de  pression  ne  produit  de  bourdonnement  et  d'assourdissement  que  sur  les  oreilles 
dont  les  trompes  sont  en  partie  obstruées. 

La  surdité  des  chaudronniers  nous  semble  être  aussi  la  conséquence  de 
contusions  légères  et  répétées  du  nerf  acoustique,  d'après  le  mécanisme  indiqué 
plus  haut.  Mais  ces  contusions  se  doivent  surtout  produire  chez  ceux  dont  les 
trompes  ne  sont  pas  tout  à  fait  normales. 

M.  Lopwenherg.  L'explication  de  Mr.  Boucheron  ne  saurait  être  admise, 
car  les  effets  en  question  des  coups  de  fusil  etc.  se  manifestent  chez  les  personnes 
absolument  saines  d'oreilles  au  moment  de  l'accident,  chose  que  Mr.  Lœwenberg 
a  souvent  constaté. 

Quant  à  la  théorie  de  Mr.  lioosa,  concernant  la  paracousie  de  Willis,  Mr. 
Loncenberg  rappelle  l'explication  qu'il   a  donnée  de   ce  phénomène  au  congr 
Cambridge     (British    médical    association)    en     l'attribuant     non    pas    à    l'oreille 
moyenne  niais  à  L'excitation,  par  les  secousses   violentes,    du    nerf  acoustique  ma- 
lade rendu  ainsi  plus  apte  à  vibrer. 

4 
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Mr.  Lœweriberg  cite  en  faveur  de  son  hypothèse  une  expérience  de  Mr. 
Politzer  (augmentation  de  l'ouïe  pendant  qu'un  diapason  en  vibration  est  posé 
sur  le  vertex). 

Politzer  bemerkt,  dass  in  Bezug  auf  die  Thèse  des  Prof.  Boosa,  nach 
welcher  die  Faracusis  Willisii  als  constantes  Symptom  von  Mittelohrerkrankungen 
vorhanden  ist,  kein  Missverstândniss  obwalten  darf.  Prof,  lioosa  bat  wahrschein- 
lich  nur  jene  Fiille  gemeint,  welche  man  gewohnlich  als  „trockene  Catarrhe"  be- 
zeichnet.  Denn  bei  den  mit  seroser,  schleimiger  oder  eitriger  Sécrétion  verlaufen- 
den  Fallen  kommt  die  Faracusis  Willisii  sehr  selten  vor.  In  dieser  Richtung 
wàre  es  daher  wiinschenswerth  gewesen,  die  Thèse  prâciser  zu  formuliren. 

M.  E.  Ménière.  Dans  117  cas  obtenus  par  moi  à  la  Compagnie  des  chemins 
de  fer  PLM,  chez  des  ouvriers  employés  dans  les  ateliers  de  chaudronnerie  ou  autres. 
il  y  avait  71  cas  mono-auriculaires  et  46  cas  bi-auriculaires. 

Sur  l'ensemble  42  fois  j'ai  trouvé  des  affections  de  l'oreille  moyenne: 
chez  les  autres  malades,  pas  autre  chose  que  les  bruits  et  la  surdité. 

M.  Guye.  D'après  Mr.  Roosa  la  paracusis  Willisii  se  rencontre  surtout 
dans  des  cas  d'affection  de  l'oreille  moyenne  et  non  de  l'oreille  interne.  D'après 
Mr.  Guye  c'est  le  contraire  qui  est  vrai.  Il  considère  ce  phénomène  comme  un 
cas  de  sommation  nerveuse,  explication  qui  se  rencontre  avec  celle  donnée  par 
Mr.  Lœwenbery.  Il  a  trouvé  que  la  présence  de  ce  phénomène  rend  le  pronostic 
défavorable,  ce  qui  est  aussi  l'opinion  populaire,  et  il  l'a  souvent  vu  combiné  à 
une  disposition  héréditaire  très  prononcée.  Ces  deux  circonstances  plaident  plutôt 
pour  une  affection  de  l'oreille  interne  que  pour  une  de  l'oreille  moyenne. 

Politzer  bemerkt,  dass  er  bei  den  Fallen  von  Mittelohraffectionen  mit 
Paracusis  Willisii  keine  Erschlaffung,  sondern  eine  Starrheit  der  Gehorknochelchen- 
kette  annehme,  dass  die  mechanische  Erschiitterung,  durch  welche  der  Schalllei- 
tungsapparat  aus  seiner  Grleichgewichtslage  gebracht  wird,  nicht  auf  diesen  a I It-iu 
beschrànkt  bleibt,  sondern  auch  das  Labyrinth  treffe  und  daher  auch  die  Endi- 
gungen  des  Acusticus  aus  ihrer  Grleichgewichtslage  gebracht  werden.  Dadurch 
wird  nicht  nur  die  Fortleitung,  sondern  auch  die  Perception  der  Luftschallwellin 
begiinstigt.  Politzer  glaubt,  dass  die  Grundlage  der  Paracusis  Willisii,  wie  sie 
bei  manchen  Ohrenkranken  so  éclatant  zu  Tage  tritt,  nur  durch  Sectionen  genau 
beobachteter  Fiille  zu  erfoi^schen  sein  wird,  wobei  er  grosses  Gewicht  auf  die 
Untersuchung  mit  einer  Contra-A-Stimmgabel  legt,  welche,  wie  Politzer  zuerst 
naehgewiesen,  auf  den  Scheitel  aufgesetzt,  sehr  oft  das  Symptom  der  Paracusis 
Willisii  erzeugt. 

Roosa  said  that  if  he  understood  Mr.  Guye  lie  considercd  the  prognosis  bad 
in  ail  cases  where  the  symptom  of  Paracousis  Willisiana  existed,  this  was  not  bis 
opinion.  It  was  a  symptom  that  existed  in  acute  and  subacute  as  well  as  chronic 
cases.  It  had  been  overlooked  as  a  symptom.  It  had  nothing  to  do  with  the 
prognosis.     It  appeared  in  curable  as  well  as  in  chronic  cases. 
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M.  CHARLES  DELSTANCHE   —    SUE    LA     THÉRAPEUTIQUE   DE    Là 
SCLEROSE  DE  L'OREILLE  MOYENNE. 

Si  l'étude  clinique  et  anatomique  du  groupe  important  d'affec- 
tions de  l'oreille  moyenne,  qui  sont  désignées  communément  sous  La 
dénomination  collective  de  catarrhe  sec  ou  de  sclérose,  a  fait,  grâce  aux 
recherches  de  praticiens  émiiients,  de  très  remarquables  progrès  depuis 
quelques  aimées,  nous  "ne  pouvons  malheureusement  en  dire  autant 
de  leur  thérapeutique,  qui  est  restée  à  peu  de  chose  près,  ce 
qu'elle  était  autrefois,  c'est-à-dire  d'une  inefficacité  presqu'absolue. 

Cette  regrettable  situation  m'engage  à  vous  entretenir  de  quel- 
ques modes  de  traitement  dont  j'ai  eu  à  me  louer  dans  les  cas  de 
ce  genre.  Loin  de  moi  cependant  l'idée  d'en  vouloir  surfaire  la 
valeur;  je  n'ai  d'autre  but  que  d'appeler  votre  contrôle  sur  les  avan- 
tages que  je  crois  avoir  retirés  de  l'emploi  de  ces  moyens,  dont  l'un 
d'ailleurs,  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  externe,  a 
déjà  fait  ses  preuves  en  d'autres  mains  que  les  miennes  et  dont  les 
autres  seront,  j'espère,  jugés  dignes  par  vous  d'occuper  une  place, 
si  modeste  soit-elle,  dans  la  thérapeutique  des  affections   en  question. 

Dans  son  traité  classique  des  maladies  de  l'oreille,  dont  j'ai 
salué  avec  bonheur  l'apparition  récente  d'une  remarquable  traduction 
française,  due  à  notre  excellent  confrère  le  Dr.  Antonin  Joly,  Mon- 
sieur le  Professeur  Politzer  arrive  à  cette  peu  consolante  conclusion 
„que  de  tous  les  moyens  médicamenteux,  opposés  aux  affections 
adhésives  de  l'oreille  moyenne,  ceux  qui  en  somme  domient  encore 
les  résultats  les  moins  défavorables  sont  les  instillations  dans  la  caisse." 
Et  encore  reproche-t-on  aux  solutions  médicamenteuses  réputées  les 
plus  efficaces  de  ne  pouvoir,  en  raison  de  leurs  propriétés  irritantes, 
être  utilisées  de  la  sorte,  qu'en  de  minimes  quantités,  quelques 
gouttes  tout  au  plus;  d'où  il  s'ensuit  qu'elles  ne  peuvent  naturelle- 
ment agir  que  sur  une  surface  très  restreinte  de  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne.  Ces  instillations  ne  sont  pas  du  reste  sans  occa- 
sionner de  la  douleur,  se  bornant  parfois,  il  est  vrai,  à  une  légère 
cuisson,  mais  susceptible  parfois  aussi  d'acquérir  une  grande  intensité 
et  de  s'accompagner  alors  de  phénomènes  réactionnels  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir  aboutir  à  la  suppuration. 

Si  du  moins  ces  inconvénients  étaient  rachetés  par  quelques 
avantages  signalés,  ce  ne  serait  que  demi  mal,  mais  au  contraire,  je  fais 
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appel  à  votre  expérience,  leur  inefficacité  est  presque  constante.  — 
Aussi  voit-on  les  rangs  des  partisans  des  instillations  médicamenteuses 
s'éclaircir  de  plus  en  plus  et  ceux  qui  persistent  néanmoins  à  attribuer 
à  quelques-unes  d'entre  elles  un  effet  favorable,  y  mettent  tant  de 
restrictions  qu'on  est  en  droit  de  les  supposer  peu  convaincus  eux- 
mêmes.  Par  exemple  n'est-ce  pas  condammer  implicitement  ce  mode 
de  traitement  que  d'attribuer,  comme  le  fait  Mr.  Politzer,  la  plus 
grande  part  du  bénéfice  qu'en  retire  l'ouïe,  non  pas  aux  instillations 
elles-mêmes  mais  aux  douches  d'air  qui  en  sont  les  compagnes 
obligées." 

Faut-il  étendre  ce  verdict  aux  insufflations  de  vapeurs  médi- 
camenteuses dans  la  caisse?  Je  crois,  quant  à  moi,  qu'elles  méritent 
plus  d'indulgence,  notamment  les  vapeurs  d'iode  qui,  en  vertu  de 
leurs  propriétés  résolutives,  m'ont  paru  dans  quelques  cas  exercer  une 
action  manifestement  salutaire. 

Malheureusement  les  bons  effets  de  ces  dernières  ne  sont  que 
trop  souvent  enrayés  par  l'irritation  qu'elles  produisent  dans  l'oreille 
moyenne  et  ce  que  nous  disons  ici  de  l'iode,  s'applique  également 
aux  composés  auxquels  il  sert  de  base.  Exceptons-en  toutefois 
l'iodoforme,  qui  non  seulement  échappe  au  reproche  formulé  ci-dessus, 
mais  auquel  plusieurs  autorités  médicales  se  plaisent  à  reconnaître 
une  influence  sédative  des  plus  manifestes.  „  C'est  un  composé  iodique, 
doux  et  très  sûr,  possédant  des  propriétés  anesthésiques  le  plaçant, 
dans  certaines  conditions,  bien  avant  le  chloroforme;  aussi  comme 
composé  anesthésique  local  l'iodoforme  a  un  grand  avenir."  Ainsi 
s'exprimait  dès  1865  Mr.  le  Professeur  Boiichardat,  dans  son  Manuel 
de  matière  médicale  et  de  thérapeutique  (2e  volume  pages 
668  et  669),  auquel  nous  empruntons  encore  la  citation  suivante.  „Dans 
l'empoisonnement  par  l'ingestion  de  l'iodoforme,  la  muqueuse  stoma- 
cale et  intestinale  est  généralement  pâle,  et  c'est  à  peine  si  dans  quel- 
ques cas  elle  a  présenté  de  légers  signes  d'inflammation,  se  traduisant 
par  un  peu  de  vascularisation  et  une  sécrétion  muqueuse  un  peu 
plus  abondante." 

L'article  que  Mr.  Bouchardat  consacre  dans  cet  ouvrage  «à  célébrer 
les  vertus  de  l'iodoforme,  alors  que  déjà  il  l'utilisait  depuis  trente  ans, 
me  revint  à  la  mémoire  lorsqu'il  y  a  quelque  temps  ce  médicament  obtint 
tout  à  coup  un  regain  de  vogue  et  c'est  ainsi  que,  frappé  de  ce  qu'il  <li( 
de  l'innocuité  de  cette  substance  au  contact  de   la  muqueuse  gastro- 
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intestinale  el  de  ses  propriétés  anesthésiques,  je  fus  amen*'  à  l'appli- 
quer  directement  sur  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  dans  la 
période  hyperplasique  du  catarrhe  sec.  De  quelque  manière  que 
l'on  l'introduise  dans  cette  cavité,  soit  à  l'état  de  poudre  porphyi 
Boit  mélangé  à  de  la  vaseline,  autre  substance  parfaitement  inoffen- 
sive sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt,  l'emploi  de  l'iodoforme 
n'amène  jamais  de  sensation  pénible,  du  moins  je  n'en  ai  jamais  con- 
staté; tout  au  plus  certains  malades  accusent-ils  au  fond  du  conduit 
une  légère  démangeaison  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper  et  qui,  au 
surplus,  pourrait  être  justiciable  de  moyens  employés  concurremment, 
par  exemple  de  l'introduction  de  la  bougie  filiforme,  voire  même  des 
insufflations  d'air  dans  la  caisse. 

De  son  côté,  l'aspect  du  tympan  ne  révèle  pas  d'ordinaire  un 
changement  quelconque,  à  part  dans  quelques  cas,  une  hypérémie 
des  vaisseaux  parallèles  au  manche  du  marteau,  chose  qui  d'ailleurs 
s'observe  souvent  déjà,  je  n'ai  pas  à  vous  l'apprendre,  à  la  suite 
d'une  simple  douche  d'air  ou  même  de  la  seule  inspection  du  con- 
duit au  moyen  du  spéculum. 

Comme  il  est  rare  que  dans  la  forme  hyperplasique  du  catarrhe 
de  l'oreille  moyenne,  la  trompe  ait  conservé  son  entière  perméa- 
bilité, il  faut  presque  toujours  recourir  à  la  dilatation  préalable  de 
ce  canal  a  l'aide  de  bougies  filiformes.  A  cet  effet,  j'ai  recours 
d'abord  à  une  bougie  dont  l'extrémité  est  enduite  de  vaseline,  puis 
saupoudrée  d'iodoforme  porphyrisé  ou  bien  d'une  pommade  fraîchement 
préparée  et  composée  d'une  partie  d'iodoforme  pour  5  à  10  parties 
de  vaseline.  Mais  afin  que  le  médicament  parvienne  réellement  jus- 
qu'au point  voulu  et  ne  soit  pas  essuyé,  dès  son  entrée,  par  les  parois 
rétrécies  de  la  trompe,  je  procède  en  deux  temps,  en  me  servant 
d'abord  d'une  bougie  aussi  grosse  que  le  permet  la  dilatabilité  de 
la  trompe  et  que  je  laisse  en  place  pendant  une  à  deux  minutes 
pour  lui  substituer  ensuite  une  bougie  de  calibre  moindre,  chargée 
également  du  principe  médicamenteux,  à  moins  qu'il  ne  soit  opportun 
de  faire  pénétrer  celui-ci  jusque  dans  la  caisse,  ce  qui  se  pratique  en 
remplissant  le  pavillon  de  la  sonde  de  pommade  iodoformôe  que  l'on 
fait  arriver  ensuite  à  destination  en  soufflant  avec  la  bouche  ou  à 
l'aide  d'une  poire  élastique.  L'opération  est  facilitée  en  attiédissant 
légèrement  la  pommade  avant  de  l'introduire  dans  la  sonde. 

Tandis  que,  comme  en  témoigne  3Ir.  Polit  zer  lui-même  (Traité 
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pag.  332),  l'action  immédiate  des  injections  médicamenteuses,  sans  en 
excepter  la  solution  de  bicarbonate  de  soude  dont  il  se  sert  de  pré- 
férence, se  traduit  rarement  par  un  soulagement  subjectif  dans 
l'oreille,  mais  détermine  beaucoup  plus  souvent  une  sensation  de  plé- 
nitude et  de  malaise  dans  cet  organe  se  prolongeant  pendant  plu- 
sieurs jours,  les  malades  soumis  aux  injections  de  vaseline  iodoformée 
et  à  plus  forte  raison  de  vaseline  pure,  n'accusent  rien  de  semblable  ; 
bien  plus,  beaucoup  d'entre  eux  en  éprouvent  un  sentiment  de  bien- 
être  immédiat. 

Messieurs,  le  moment  n'est  pas  encore  venu  de  vous  présenter 
des  données  statistiques  sur  les  effets  de  cette  médication;  la  chose 
ne  sera  possible  et  réellement  convaincante  que  quand  nous  aurons 
réuni  un  nombre  suffisant  de  cas  traités  par  ce  moyen,  pour  ex- 
clure la  possibilité  d'une  erreur  d'appréciation.  Ce  que  je  puis  vous 
dire,  quant  à  présent,  c'est  qu'en  tenant  compte  de  l'influence  incon- 
testablement utile  qu'exercent  souvent,  dans  les  affections  dont  nous 
nous  occupons  ici,  la  dilatation  méthodique  de  la  trompe  et  la  douche 
d'air,  j'ai  néanmoins  la  conviction  profonde  d'avoir  obtenu  fréquem- 
ment de  la  combinaison  de  ces  moyens  avec  les  applications  topiques 
d'iodoforme  sur  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  des  résultats  d'autant 
plus  satisfaisants,  que  les  sujets  soumis  par  moi  à  ces  essais  étaient 
naturellement  choisis  parmi  ceux  qui,  à  cause  de  la  gravité  de  leur 
état,  avaient  déjà  subi  sans  avantage  un  traitement  de  longue  durée. 

Bien  qu'en  raison  des  propriétés  résolutives  qu'il  possède  en 
commun  avec  les  autres  préparations  iodiques,  l'iodoforme  trouve  sur- 
tout son  indication  dans  la  période  hyperplasique  du  catarrhe  sec, 
il  m'a  paru  exercer  une  heureuse  influence  dans  les  cas  de  sclérose 
confirmée,  notamment  sur  les  phénomènes  subjectifs  de  l'ouïe;  mais  à 
cet  égard,  je  tiens  à  le  déclarer,  mon  opinion  n'est  pas  encore  bien 
assise.  Il  en  est  autrement,  pour  ce  qui  regarde,  en  pareil  cas,  les 
injections  de  quantités,  même  relativement  considérables,  de  vaseline 
pure  à  l'intérieur  de  la  caisse.  Depuis  tantôt  deux  ans,  j'ai  renoncé 
en  leur  faveur  à  toutes  les  autres  espèces  d'instillations  et  je  crois 
avoir  bien  fait,  car  non  seulement  la  vaseline  échappe  absolument 
aux  reproches,  adressés  à  ces  dernières,  de  produire  de  l'irritation 
pour  n'aboutir  en  fin  de  compte  qu'à  augmenter  la  rigidité  de  l'ap- 
pareil transmetteur  du  son,  mais,  de  plus,  elle  me  semble,  en  raison 
de  ses  propriétés  éminemment  lubrifiantes  plus  apte  qu'aucune  autre 
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substance  à  assouplir  les  tissus  qui  mussent  les  diverses  parties  dont 
est  constitué  cel  appareil.  Aussi  y  a-t-il  avantage  selon  moi,  surtout 
dans  les  affections  adhésives  bien  caractérisées,  de  combiner  l'emploi 
de  ces  injections  intra-tympanales  de  vaseline,  avec  l'usage  des  diffé- 
rents moyens  mécaniques  propres  à  diminuer  la  rigidité  du  tympan 
et  des  osselets. 

Ces  moyens  sont  très  variés  et  je  n'ai  pas  la  prétention,  même 
en  laissant  de  côté  les  méthodes  opératoires,  d'en  épuiser  la  liste 
dans  la  nomenclature  suivante  à  la  tête  de  laquelle  il  convient  de 
faire  figurer: 

1.  Les  insufflations  d'air  dans  la  caisse,  soit  à  l'aide  de  la 
sonde,  soit  par  le  procédé  de  Politzer,  sur  l'effet  desquelles  il  serait 
superflu  de  s'arrêter  ici. 

Viennent  ensuite: 

2.  La  condensation  de  l'air  pratiqué  simultanément  dans  la 
caisse  et  dans  l'oreille  externe,  ce  qui  s'obtient  en  pratiquant  des 
insufflations  énergiques  dans  l'oreille  moyenne,  tandis  que  l'air  contenu 
dans  le  conduit  auditif  externe  est  soumis  à  une  forte  pression  au 
moyen  d'un  double  ballon. 

Ce  procédé  a  pour  objet  de  permettre  d'agir  plus  efficacement 
sur  les  fenêtres  ovale  et  ronde,  en  empêchant  le  tympan,  pendant 
la  douche  d'air,  de  se  bomber  vers  l'extérieur;  il  étend  aux  cas  où 
le  tympan  ne  présente  pas  de  solution  de  continuité,  les  bons  effets 
que  donne,  ainsi  qu'en  témoigne  le  Professeur  Lucae,1)  lorsqu'il  existe 
une  perforation  de  cette  membrane,  la  pression  que  l'on  peut  exercer 
alors  directement  sur  les  fenêtres  par  la  simple  condensation  de  l'air 
dans  le  conduit  auditif. 

3.  Les  insufflations  dans  la  caisse  alternant  rapidement  avec 
la  condensation  de  l'air  dans  l'oreille  externe,  en  vue  d'imprimer  un 
mouvement  de  va-et-vient  au  tympan  et  aux  osselets. 

4.  Les  insufflations  combinées  à  la  raréfaction  de  l'air  dans  le 
conduit  auditif,  afin  de  déterminer  le  plus  grand  écartement  possible 
entre  le  tympan  et  la  paroi  labyrinthique. 

5.  La  pression  exercée  sur*  l'apophyse  courte  du  marteau, 
d'après  la  méthode  décrite  récemment  par  Litcae  et  dont  cet  auteur 
se  loue  dans  les  cas  de  surdité    due  à    la  rigidité   des   osselets.     Il 
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la  pratique  au  moyeu  d'uu  iugénieux  petit  appareil  de  son  invention, 
le  stylet-tampon,  mais  auquel  je  suis  tente  de  croire  qu'il  y  a  lieu 
de  préférer,  comme  étant  tout  aussi  efficace  sans  être  d'une  appli- 
cation aussi  douleureuse,  un  peu  d'ouate  enroulée  à  l'extrémité  d'une 
petite  tige,  de  façon  à  y  former  un  petit  godet  destiné  à  être  appliqué 
sur  l'apophyse  en  question  et  que  l'on  enduit  au  préalable,  pour  en 
mieux  faire  supporter  le  contact,   d'une   épaisse  couche  de  vaseline. 

Bien  que  les  quelques  essais  que  j'ai  faits  de  ce  procédé  ne 
me  permettent  pas  d'en  apprécier  la  valeur,  j'incline  à  croire  qu'il 
peut  réellement  rendre  des  services  dans  les  cas  de  catarrhe  sec 
sans  déplacement  notable  du  tympan  vers  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  mais  c'est  à  mon  sens  bien  à  tort  que  Lucae  prétend  en 
substituer,  d'une  manière  générale,  l'usage  à  celui  de  la  condensation 
et  de  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  externe,  modes 
de  traitement  dont  il  a  cependant,  plus  que  tout  antre  peut-être, 
contribué  à  faire  ressortir  les  avantages.  En  ce  qui  concerne  la 
raréfaction  surtout,  je  suis  d'autant  moins  préparé  à  me  ranger  à 
l'avis  de  mon  éminent  confrère  de  Berlin  qu'elle  constitue  à  mes 
yeux  de  tous  les  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  à  part 
la  douche  d'air  bien  entendu,  celui  qui  est  le  mieux  à  même  d'e- 
xercer sur  l'appareil  transmetteur  du  son,  une  espèce  de  massage 
indirect  propre  à  en  activer  le  fonctionnement,  car  c'est  vers  ce  but  en 
dernière  analyse  que  tendent  tous  ces  procédés  mécaniques,  dans 
l'affection  qui  nous  occupe. 

La  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  externe  ne  con- 
stitue pas,  tant  s'en  faut,  une  méthode  thérapeutique  nouvelle,  puis- 
que l'on  trouve  des  traces  de  son  emploi  dès  le  milieu  du  siècle 
dernier,  mais,  à  vrai  dire,  elle  était  retombée  dans  l'oubli  le  plus 
complet,  lorsque  dans  ces  derniers  temps  MM.  Moos,  Lucae,  Politzer 
et  à  leur  suite  bien  d'autres  encore,  sont  venus  tour  à  tour  en  dé- 
montrer les  avantages  contre  certaines  formes  de  la  surdité  et  contre 
les  bourdonnements. 

De  tous  les  appareils  qui  ont  été  imaginés  pour  utiliser  ce 
mode  de  traitement,  il  n'en  est  qu'un  qui,  à  mon  avis,  réunisse 
jusqu'à  un  certain  point  les  qualités  requises,  c'est  le  spéculum 
pneumatique  de  Siegle,  par  la  raison  que,  seul,  il  permet  au  médecin 
de  contrôler  du  regard  les  effets  produits  par  la  raréfaction  et  d'en 
graduer,  par  conséquent,  avec  précision  l'action  sur  la  membrane  du 
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tympan.  —  Néanmoins,  cet  appareil  partait  au  point  de  vue  du  rôle 
auquel  il  est  plus  particulièrement  destiné,  celui  de  constater  le  degré 
de  mobilité  dont  jouit  le  tympan  et  de  déterminer  les  points  où,  le 
eas  échéant,  cette  mobilité  est  entravée  ou  entièrement  abolie,  ne 
possède  pas,  sous  sa  forme  actuelle,  les  qualités  voulues  pour  en  taire 
un  bon  raréfaotenr. 

En  effet,  dès  qu'il  s'agit  de  produire,  en  vue  d'un  but  théra- 
peutique, un  degré  de  vide  assez  considérable  dans  l'oreille  externe, 
la  succion  au  moyen  de  la  bouche  ne  suffit  pas,  sans  compter  qu'au 
delà  de  certaines  limites  cette  succion  devient  très-pénible  et  a  l'in- 
convénient de  provoquer  dans  la  cavité  buccale  de  l'opérateur  une 
exsudation  sanguine  proportionnée  à  la  fermeté  plus  ou  moins  grande 
de  ses  gencives.  Aussi,  en  vue  de  remédier  à  cet  inconvénient,  qui 
n'est  pas  le  seul  d'ailleurs,  on  a  songé  à  faire  manœuvrer  l'appareil 
sans  le  secours  de  la  bouche,  en  le  mettant  en  communication  avec 
un  ballon  de  gomme.  Cela  vaut  beaucoup  mieux  sans  contredit,  mais 
encore  faudrait-il  que  les  parois  du  ballon  eussent  une  grande  force 
d'expansion  et  par  conséquent  une  épaisseur  considérable,  afin  de 
pouvoir  produire,  en  revenant  sur  elles-mêmes,  le  degré  de  vide 
nécessaire  pour  agir  efficacement  sur  la  membrane  du  tympan  dans 
bon  nombre  de  cas. 

De  là  le  conseil  de  se  servir  pour  ces  cas  d'une  seringue  de 
forme  spéciale,  à  la  façon  du  Professeur  Moos,  ou  du  Pneum  a  tic- 
tract  or  imaginé  par  le  Dr.  Woakes  de  Londres;  modes  de  procéder 
qui  auront  donné,  je  n'en  doute  pas,  de  bons  résultats  entre  les  mains 
exercées  de  ces  praticiens  distingués,  mais  d'une  application  trop 
dangereuse  en  somme,  pour  qu'il  soit  souhaitable  d'en  voir  l'usage  se 
généraliser. 

Un  spécialiste  américain,  le  Dr.  Howard  Pïkney,  est,  à  ma 
connaissance,  celui  qui  a  touché  de  plus  près  à  la  solution  du  pro- 
blème, en  mettant  le  spéculum  de  Siegle  en  relation  avec  une  pompe 
stomacale  à  double  soupape,  par  l'intermédiaire  d'un  long  tuyau 
en  caoutchouc.  Ici  du  moins,  quoique  d'une  façon  très  imparfaite 
encore,  se  trouvent  réunis  les  deux  éléments,  sans  lesquels  il  ne 
peut  exister  de  raréfacteur  réellement  pratique,  c'est-à-dire  rendant 
possible  d'une  part  l'inspection  des  parties  sur  lesquelles  on  agit  et 
mettant  d'autre  part  à  la  disposition  de  l'opérateur  un  moyen  puis- 
sant de  pratiquer  le  vide. 
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Mais  si  l'on  tient  compte  de  la  disproportion  qui  existe  ici, 
entre  l'espace  où  il  s'agit  de  faire  le  vide  et  les  dimensions  de  la 
pompe  qui  doit  servir  à  l'opérer,  si  l'on  réfléchit  en  outre  à  la  quasi- 
impossibilité  de  graduer  convenablement  les  effets  de  la  raréfaction, 
car  l'emploi  de  ce  volumineux  appareil  exige  le  concours  de  deux 
personnes,  l'une  pour  observer  le  tympan,  l'autre  pour  manœuvrer  la 
pompe  plus  ou  moins  rapidement  selon  les  indications  fournies  par 
la  première,  on  concevra  combien  il  doit  être  malaisé,  dans  ces  con- 
ditions, d'atteindre  le  but  sans  le  dépasser.  Et  cependant,  malgré 
les  imperfections  de  cet  appareil,  Mr.  Pilcney  déclare  lui  être  rede- 
vable de  trois  succès  remarquables,  qui  rencontrent,  il  est  vrai,  l'in- 
crédulité absolue  de  l'auteur  de  la  note  où  je  puise  ces  renseigne- 
ments,1) mais  qui,  d'après  ce  qu'il  m'a  été  donné  de  constater  moi- 
même,  me  semblent  à  priori,  dans  la  limite  de  faits  possibles. 

Malgré  sa  forme  peu  bienveillante,  la  note  à  laquelle  je  viens 
de  taire  allusion  me  détermina  à  réaliser  une  idée  que  je  nourrissais 
depuis  longtemps  déjà  et  c'est  ainsi  qu'est  né  l'instrument  auquel 
j'ai  donné  le  nom  de  raréfacteur  et  que  je  soumets  aujourd'hui  à 
votre  appréciation. 


C'est  une  miniature,    comme   vous   le   voyez,    de  l'appareil  du 
Dr.  Pihiey  et,  par  le  fait  précisément  de  ses  minimes  proportions  et 


')  Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde  1N74,  pag.  111. 
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de  l'avantage   de  pouvoir,    grâce  au   levier  dont   il  est   muni,   être 
manœuvré  aisément  par  le  médecin  lui-même,  il  échappe  aux  reproches 

formulés  plus  haut. 

Quoique  utilisant  la  loupe  pneumatique  de  Siegïe,  le  raréfacteur 
n'agit  pas  tout  à  fait  de  la  même  façon,  je  dirai  mémo  qu'à  un  cer- 
tain point  de  vue  son  rôle  est  plus  limité,  puisqu'il  ne  peut  servir 
à  produire  alternativement  le  vide  et  la  condensation  de  l'air  dans 
l'oreille  externe,  à  moins  toutefois  de  supprimer  le  jeu  de  soupapes 
dont  sa  pompe  est  munie,  ce  qui  transformerait  celle-ci  en  une  véri- 
table seringue.  Heureusement,  il  est  facile  de  suppléer  à  ce  deside- 
ratum, en  ménageant  à  l'air  extérieur  un  accès  suffisant  dans  le 
conduit  pour  y  rétablir  rapidement,  entre  chaque  aspiration  de 
l'appareil,  la  pression  atmosphérique  normale,  de  façon  à  refouler 
aussitôt  le  tympan  attiré  vers  l'extérieur  sous  l'influence  du  vide. 

Le  raréfacteur  peut  non  seulement,  grâce  à  ce  petit  expédient, 
se  substituer  dans  la  pratique  au  spéculum  de  Siegïe,  mais  il  répond 
à  des  besoins  beaucoup  plus  étendus,  car,  ainsi  que  je  l'écrivais,  il 
y  a  quelques  jours,  à  mon  excellent  confrère  et  ami  le  Dr.  Victor 
Bremer  de  Copenhague,  en  lui  adressant  quelques  reproductions  pho- 
tographiques d'instruments  se  rapportant  à  notre  spécialité,  je  m'en 
sers  aussi  pour  relâcher  ou  rompre  les  adhérences  pathologiques  con- 
tractées par  la  membrane  du  tympan  et  vaincre  la  rigidité  des  osse- 
lets. Je  dispose  en  effet,  grâce  à  la  petite  pompe  aspirante  dont 
est  muni  l'appareil,  d'un  moyen  puissant  de  faire  le  vide  dans  le 
conduit,  tout  en  étant  maître  de  graduer  —  et  beaucoup  mieux  sans 
contredit  qu'à  l'aide  du  ballon  de  gomme  qui  dans  certains  appareils 
remplace  la  succion  par  la  bouche  —  le  degré  de  raréfaction  que  je 
veux  y  produire.  Il  me  permet  d'opérer  le  vide  d'une  façon 
douce  et  progressive,  ou  bien  de  produire  en  un  ou  deux  coups  de 
piston  une  raréfaction  suffisante  pour  déterminer  un  véritable  effet 
de  ventouse.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  se  former  des  ecchy- 
moses et  même  de  petites  extravasations  sur  les  parois  du  conduit  et 
la  surface  du  tympan,  quand  j'agis  en  vue  de  soulever  brusquement 
cette  membrane,  façon  de  procéder  qui,  quoi  qu'on  en  puisse  penser 
de  prime  abord,  m'a  donné  en  raison  de  l'instantanéité  de  la  secousse, 
de  bien  meilleurs  résultats  souvent  que  la  raréfaction  progressive. 
Bien  plus,  il  m'est  arrivé  maintes  fois  de  provoquer  des  déchirures 
du   tympan,    mais  ces    accidents,    je  l'affirme,    n'ont  jamais   eu    de 
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suites  regrettables;  je  dirai  même  qu'ils  ont  parfois  paru  exercer 
une  heureuse  influence  sur  la  portée  de  l'ouïe. 

Messieurs,  si,  à  propos  des  applications  de  l'iodoforme  dans 
l'oreille  moyenne,  j'ai  cru  devoir  m'abstenir  d'en  formuler  dès  à 
présent  la  valeur  thérapeutique  d'une  façon  absolue,  cette  réserve 
ne  m'est  pas  imposée  à  l'égard  de  la  raréfaction  de  l'air  dans  le 
conduit  auditif  externe,  employée  seule  ou  en  combinaison  avec  les 
instillations  de  vaseline  à  l'intérieur  de  l'oreille  moyenne,  car  depuis 
quatre  ans  que  j'y  ai  recours  pour  ainsi  dire  quotidiennement,  tant 
à  mon  service  de  l'hôpital  St.  Jean  que  dans  ma  pratique  privée,  j'ai  réuni 
des  matériaux  plus  que  suffisants  pour  me  permettre  d'en  soutenir 
hautement  l'efficacité,  si  tant  est  que  celle-ci  ait  encore  besoin  d'être 
démontrée. 

Mais  ce  serait  trop  abuser  de  votre  complaisance  que  de  vou- 
loir vous  donner  ici  ne  fût-ce  qu'un  aperçu  des  faits  qui  ont  con- 
couru à  faire  naître  en  moi  cette  conviction,  môme  en  n'invoquant 
à  l'appui  de  ma  thèse  que  les  observations  d'individus  traités  uni- 
quement et  en  quelque  sorte  de  parti  pris  par  ce  moyen,  en  vue  de 
me  garantir  contre  toute  fausse  interprétation.  Je  me  propose  de 
publier  quelques-unes  de  ces  dernières  en  guise  d'annexé  à  la  pré- 
sente communication,  dans  le  compte-rendu  de  nos  séances. 

Qu'il  me  suffise  de  vous  dire,  quant  à  présent,  que  les  plus 
beaux  succès  que  je  puis  signaler  à  l'actif  de  ce  mode  de  traitement, 
concernent  précisément  des  cas,  où,  en  raison  d'adhérences  étendues 
du  tympan  avec  la  paroi  labyrinthique,  le  pronostic  semblait  être  à 
priori  des  plus  défavorables. 

Je  n'hésite  pas  en  pareil  cas  à  procéder  avec  un  certain  degré 
de  violence,  dont  témoignent  les  ecchymoses,  les  exsudations  san- 
guines, voire  même  les  ruptures  du  tympan  auxquelles  il  a  été  fait 
allusion  tantôt.  Grâce  à  la  précaution,  dont  j'use  toujours  avant  de 
commencer  le  traitement,  de  prendre  un  croquis  de  la  membrane 
sur  laquelle  je  me  propose  d'agir,  il  m'a  été  possible  de  constater 
avec  certitude  les  heureux  changements  qui  se  produisent  progres- 
sivement dans  l'aspect  de  cette  membrane  sous  l'influence  de  la  raré- 
faction. 

A  côté  des  tractions  plus  ou  moins  énergiques  pratiquées 
à  l'aide  du  raréfacteur,  j'utilise  celui-ci  dans  tous  les  cas  où,  sans 
grave    lésion    apparente    de    l'appareil    transmetteur   du  son,  le  jeu 
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m'en  semble  limité,  afin  (l'imprimer  au  tympan  une  série  de  petites 
secousses  très  rapprochées,  dont  je  ne  puis  mieux  vous  donner  une 
idée  qu'en  le  comparant  à  ce  que  l'on  désigne  dans  le  langage  mu- 
sical sous  le  nom  de  trémolo.  —  Les  malades  s'en  louent  d'ordinaire 
beaucoup,  non  seulement  parce  que  ces  légers  mouvements  saccadés 
contribuent  à  dissiper  le  sentiment  de  tension  qu'ils  éprouvent  dans 
la  tête,  mais  parce  qu'ils  exercent  en  sus  une  influence  manifeste 
sur  les  bourdonnements  et  produisent  parfois  immédiatement,  parfois 
au  bout  de  quelques  séances,  une  amélioration  prononcée  de  la 
fonction  auditive. 

A  ce  propos,  je  tiens  à  faire  observer  que  l'amélioration  de 
l'ouïe,  obtenue  au  moyen  de  la  raréfaction,  n'est  pas  en  général,  quoi- 
qu'il y  ait  à  cet  égard  des  exceptions  très  remarquables,  également 
appréciable  à  l'aide  de  la  montre  et  de  la  voix.  Ainsi  il  m'est 
souvent  arrivé  de  constater  une  facilité  de  perception  pour  la  voix, 
accrue  au  point  que  le  sujet  se  considérait  comme  guéri,  sans  que 
la  distance  auditive  pour  la  montre  eût  augmenté  chez  lui  d'une 
façon  bien  sensible. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  Mr.  Lucae,  naguère  grand  par- 
tisan de  la  raréfaction,  avait  changé  d'avis  dans  ces  derniers  temps; 
c'est  au  point,  dit-il,  qu'il  y  a  tout  à  fait  renoncé  en  faveur  de  son 
stylet-tampon. 

La  rigueur  d'un  pareil  ostracisme  cadre  mal  avec  le  bien  que 
je  viens  de  dire  de  cette  méthode,  mais  voyons  s'il  est  mérité. 

Le  grief  que  Mr.  Lucae  formule  contre  elle,  —  et  je  me  permets 
de  lui  demander  s'il  est  bien  certain  qu'on  ne  puisse  le  retourner 
contre  l'usage  de  son  nouvel  instrument,  —  ce  grief,  dis-je,  est  de 
provoquer  de  l'hypérémie  dans  les  tissus  soumis  à  l'influence  de  la 
raréfaction.  Il  n'y  a  pas  là,  à  mon  avis,  de  contre-indication  fondée,  car 
les  hypérémies  que  provoque  la  raréfaction  sont  éminemment  fugaces  et 
ne  pourraient  avoir  d'action  fâcheuse  que  dans  les  états  congestii's 
de  la  caisse.  Or  ce  n'est  pas  avec  ces  conditions,  mais  avec  une 
ischémie  locale  plus  ou  moins  prononcée,  que  se  combinent  le  plus 
souvent  les  processus  adhésifs  de  l'oreille  moyenne.  Du  reste, 
l'effet  que  semble  tant  redouter  aujourd'hui  notre  éminent  confrère, 
n'est  pas  proportionné,  je  tiens  à  vous  rassurer  sur  ce  point,  à  la  force 
employée  pour  pratiquer  le  vide  dans  l'oreille  externe,  mais  à 
l'espace  de  temps  pendant  lequel  les  tissus  en  subissent  l'influence. 
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Il  est  facile  de  contrôler  cette  assertion  au  moyen  d'une  ven- 
touse appliquée  sur  la  peau.  Rien  n'empêche  au  surplus,  pour 
éviter  jusqu'à  l'ombre  d'un  inconvénient,  d'espacer  les  séances,  c'est- 
à-dire  d'attendre  pour  pratiquer  une  nouvelle  raréfaction  que  l'hy- 
pérémie  occasionnée  par  la  précédente  ait  eu  le  temps  de  se  dissiper. 
En  un  mot,  il  faut  ici,  comme  dans  tout  autre  traitement,  procéder 
avec  méthode,  user  mais  ne  pas  abuser. 

Qu'il  me  soit  permis  d'opposer  à  la  nouvelle  manière  de  voir 
de  Mr.  Lucae  concernant  la  raréfaction,  l'opinion  de  Mr.  Politzer. 
Yoici  en  quels  termes  celui-ci  s'exprime  dans  son  savant  traité,  à 
la  page  334   de   l'édition  française: 

„Le  traitement  local  des  affections  adhésives  et  surtout  de  celles 
qui  sont  accompagnées  d'anomalies  de  tension,  est  souvent  aidé  de 
la  façon  la  plus  favorable  par  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit 
auditif  externe.  En  particulier,  la  méthode  indiquée  par  Lucae,  de 
raréfaction  momentanée  avec  le  ballon,  donne  souvent  un  résultat 
favorable,  si  elle  est  employée  à  la  suite  du  cathétérisme  ou  de  mon 
procédé.  —  L'effet  de  la  raréfaction  de  l'air  ne  consiste  pas  seule- 
ment à  accroître  la  distance  d'audition,  mais  encore  à  diminuer 
beaucoup  ou  à  faire  cesser  complètement  les  bruits  subjectifs  et  à 
produire  un  soulagement  subjectif  considérable  dans  l'oreille  ou  dans 
la  tête." 

Messieurs,  pour  qui  connaît  avec  quelle  réserve  notre  éminent 
confrère  se  prononce,  au  sujet  de  la  valeur  des  moyens  thérapeu- 
tiques recommandés  dans  le  traitement  des  affections  de  l'oreille, 
l'éloge  contenu  dans  les  lignes  qui  précèdent  ne  peut  que  refléter 
rigoureusement  sa  pensée  à  l'égard  de  la  raréfaction  et  n'en  est  que 
plus  précieux  à  enregistrer.  „I1  n'y  a,  ajoute-t-il  plus  loin,  qu'une 
contre-indication  pour  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif 
externe  avec  le  ballon  (et  ce  qu'il  dit  du  ballon  doit  s'appliquer  à 
fortiori  au  raréfacteur),  c'est  un  grand  relâchement  de  la  membrane 
tympanique." 

Ici,  qu'il  me  permette  de  ne  pas  me  ranger  complètement 
à  son  avis,  car  pour  moi  cette  restriction  doit  être  subordonnée 
à  l'avantage  que  l'on  peut  retirer,  en  pareil  cas,  d'un  accroisse- 
ment dans  la  mobilité  de  la  chaîne  des  osselets,  quitte  à  recourir 
plus  tard  à  certains  procédés  recommandes  par  Mr.  Politeer  lui-même 
en  vue  de  rendre  au  tympan  le  degré  de  tonicité  voulu. 
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Avant  de  terminer  cette  communication,  je  tiens  à  voua  dire 
encore  que   remploi    (lu   raréfacteur    me  semble   tout   indiqué  pour 

remplacer  les  mouvements  de  succion  dans  l'oreille  externe,  recom- 
mandé concurremment  avec  la  douche  d'air,  par  exemple  à  la  suite 
de  la  section  du  tendon  du  muscle  interne  du  marteau,  afin  d'em- 
pêcher que  les  surfaces  divisées  ne  se  rejoignent  et  ne  se  soudent 
de  nouveau;  ensuite  pour  aspirer  les  liquides  contenus  dans  la  caisse 
par  la  voie  de  la  trompe  à  l'aide  de  la  petite  sonde  intratympanale, 
selon  la  méthode  de  Weber-Liel.  Et  puisque  l'occasion  s'en  présente, 
ajoutons  qu'où  aura  lieu  d'être  satisfait  de  l'emploi  de  cet  appareil, 
dans  le  cas  de  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  pour  amener 
au  dehors  les  matières  accumulées  derrière  le  tympan,  chaque  fois 
que  l'extrême  exiguïté  de  la  perforation,  jointe  à  l'imperméabilité 
de  la  trompe  ou  bien  à  l'absence  de  tout  passage  entre  le  siège  de 
la  suppuration  et  le  reste  de  la  caisse,  ainsi  qu'on  le  constate  fort 
souvent,  ne  laissera  pas  le  choix  d'un  autre  procédé  d'élimination. 

La  raréfaction  offre  ici  une  ressource  précieuse  sur  laquelle  je 
me  permets  de  fixer  votre  attention.  Il  vous  sera  facile  d'ailleurs  d'en 
apprécier  l'efficacité  en  nettoyant  préalablement  à  fond  le  conduit 
par  les  moyens  qui  vous  sembleront  les  mieux  appropriés  à  débar- 
rasser le  fond  de  l'organe  des  matières  qui  y  croupissent.  Appliquez 
alors  le  raréfacteur  et  dès  que  le  vide  commencera  à  se  faire  à  l'in- 
térieur du  conduit  auditif,  vous  verrez  affluer  dans  ce  canal,  par 
l'ouverture  capillaire  du  tympan,  une  quantité  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  pus  fétide.  Mais  comme  les  matières,  extraites  de  cette 
façon  de  leur  foyer,  ont  une  tendance  manifeste  à  refluer  en  partie 
derrière  le  tympan,  dès  que  la  raréfaction  cesse,  il  importe  d'obvier 
à  ce  désagrément  en  plaçant  contre  l'ouverture  de  la  membrane  une 
boulette  d'ouate  absorbante,  que  l'on  renouvelle  après  chaque  as- 
piration aussi  longtemps  qu'on  ne  la  retire  pas  parfaitement  sèche  ou 
que  l'apparition  d'une  peu  de  sérosité  sanguinolente  signale  l'oppor- 
tunité  de  s'arrêter. 

Disons  enfin  qu'il  suffit  pour  transformer  le  raréfacteur  en  une 
sangsue  artificielle  qui  peut  rivaliser  en  efficacité  avec  la  sangsue 
à'Heurteloup,  de  substituer  à  la  loupe  pneumatique  un  tube  en  verre 
recourbé,  muni  à  l'une  de  ses  extrémités  d'un  bouchon  de  gomme, 
renfermant  une  soupape  supplémentaire,  afin  d'assurer  la  stabilité 
du  vide   produit  par  la  pompe.     Grâce   à  sa  courbure,  le  tube   peut 
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être  appliqué  sur  l'apophyse  mastoïde  tandis  que  le  malade  tient 
la  tête  verticalement,  à  la  condition,  bien  entendu,  de  diriger  en  haut 
la  portion  de  ce  tube  à  laquelle  est  adaptée  la  soupape,  de  façon  à 
éviter  que  cette  dernière  ne  soit  souillée  par  le  sang. 

Messieurs,  mon  unique  préoccupation  dans  tout  le  cours  de  la 
communication  que  vous  venez  d'entendre  a  été  de  ne  pas  exagérer 
à  vos  yeux  l'importance  thérapeutique  des  moyens  qui  y  sont  si- 
gnalés. Je  n'entends  pas,  j'insiste  de  nouveau  sur  ce  point,  vous 
les  présenter  comme  des  panacées  ;  ils  ne  sont  que  d'utiles  auxiliaires 
dont  on  aurait  tort,  à  mon  sens,  de  dédaigner  le  concours  dans  la 
lutte  contre  les  formes  en  même  temps  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  rebelles  de  la  surdité.  Si  malgré  cela,  l'expérience  que  vous 
voudrez  bien  en  faire  vous  amène  à  porter  sur  leur  compte  un  ju- 
gement moins  favorable  que  le  mien,  cherchez-en  le  motif  ailleurs  que 
dans  un  manque  de  sincérité  de  ma  part,  car  je  puis  appliquer  à 
ce  modeste  travail  les  paroles  placées  par  Montaigne  en  tête  de 
ses  immortels  Essais  : 

„Ceci  est  oeuvre  de   bonne  foi." 

Annexe. 

Observations    de    cas    traités    par    la    raréfaction    de   l'air 
dans   le   conduit    auditif  externe. 

1re  observation.  Jean  Derckman,  17  ans,  typographe  à  Bruxelles,  se 
plaint  de  surdité  très  prononcée  à  droite.  11  se  rappelle  vaguement  avoir  eu, 
étant  très  jeune  encore,  de  l'otorrhée  d'un  côté,  sans  pouvoir  préciser  lequel. 
Examen  de  l'ouïe:  montre  à  droite  contact,  à  gauche  normal.  Diapason  de  tous 
les  points  de  la  surface  crânienne  vers  l'oreille  droite. 

Le  tympan  présente  une  infiltration  calcaire  très  opaque,  sauf  en  son 
segment  antero-inférieur,  où  il  existe  encore  un  peu  de  diaphauéité  et  un  léger  indice 
de  triangle  lumineux.  Vers  le  centre  de  la  membrane  on  constate  une  petite 
dépression  arrondie,  qui  semble  due  à  une  perforation  cicatrisée.  Le  marteau,  à 
peine  visible,  a  conservé  sa  direction  normale. 

Pendant  l'examen  au  moyen  du  spéculum  de  Sieyle,  le  tympan  reste  immo- 
bile, sauf  en  correspondance  de  la  petite  dépression  cicatricielle  qui  se  bombe  vers 
l'extérieur.  Les  insufflations  d'air  dans  l'oreille  moyenne  ne  rencontrent  pas  d'obs- 
tacle, mais  ne  modifient  pas  la  portée  de  l'ouïe. 

A  la  suite  d'une  raréfaction  énergique,  mais  de  courte  durée,  la  membrane 
est  congestionnée  et  présente  par  places  de  petites  ecchymoses.  La  portée  il'' 
l'ouïe  pour  la  montre  s'est  considérablement  accrue,  30  centimètres.  Trois  jours 
plus  tard,  le  mieux  s'était  maintenu. 
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2me  observation.  Marie  Mignon,  l,(.i  ans,  ménagère  à  Bruxelles.  Surdité 
bilatérale  progressive  remontant  à  l'âge  de  7  ans  et  consécutive  à  une  fièvre  sur  la 
nature  de  laquelle  la  malade  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement.  Elle  en  a 
eonservé  un  écoulement  bilatéral  fétide  qui  s'est  tari  spontanément,  il  y  a  de  cela 
trois  ans.  Elle  perçoit  fort  mal  la  voix  ordinaire,  même  à  proximité,  bien  qu'elle 
entende  le  tic-tac  de  la  montre  à  10  cm.  du  côté  droit  et  à  6  cm.  du  côté  gauche. 

Tympan  droit  épaissi,  d'aspect  blanchâtre  :  manche  invisible,  segment  antéro- 
supérieur  déprimé  dans  sa  totalité,  de  façon  à  faire  croire  de  prime  abord  à  l'exis- 
tence d'une  large  perforation.  En  cet  endroit  le  procédé  de  Siegle  n'imprime 
pas  de  mouvement  appréciable  :  le  reste  de  la  membrane  est  encore  doué  d'un  peu 
de  mobilité.  Tympan  gauche:  vaste  cicatrice  adhérant  intimement  à  la  paroi 
lahyrinthique  et  comprenant  toute  la  moitié  postérieure  de  la  membrane.  .Manche 
situé  presque  horizontalement,  paraît  raccourci.  Portion  antérieure  du  tympan 
assez  bien  conservée;  petite  perforation  postéro-inférieure. 

Je  pratique  de  chaque  côté,  deux  fois  par  semaine,  une  succion  énergique 
à  l'aide  dn  raréfacteur  sans  recourir  à  aucun  autre  moyen.  Amélioration  pro- 
gressive de  l'ouïe  qui  au  bout  de  quelques  séances  permet  de  saisir  la  parole  arti- 
culée à  voix  basse  à  la  distance  de  trois  mètres  à  droite  et  un  peu  moindre  à 
gauche.  La  mobilité  des  tympans  s'est  rétablie  dans  une  grande  mesure,  car  tant 
à  gauche  qu'à  droite,  l'étendue  des  surfaces  adhérentes  s'est  considérablement 
amoindrie.  Ajoutons  que  le  manche  du  marteau  gauche  a  repris  une  direction 
beaucoup  moins  oblique. 

3me  observation.  Thérèse  Mignon,  23  ans,  taillense,  sœur  de  la  précédente, 
se  présente  à  la  clinique  le  17  janvier  1884.  Depuis  8  ans  elle  est  sujette  à  de 
la  douleur  au  fond  de  l'oreille  droite,  dont  l'ouïe,  d'aussi  loin  qu'elle  s'en  souvienne,  a 
toujours  laissé  à  désirer.  Il  y  a  de  ce  côté  un  peu  de  sécrétion  qui  augmente 
par  intervalles  jusqu'à  se  transformer  en  véritable  écoulement,  à  la  suite  des 
crises  de  douleur.  Ouïe:  montre  0,  voix  haute  à  proximité.  Diapason  au  vertes 
vers  la  droite.     Oreille  gauche  normale. 

Tympan  droit.  Il  adhère  en  totalité  à  la  paroi  labyrinthiqne,  sa  surface 
macérée  ne  laisse  entrevoir  que  l'apophyse  courte  du  marteau  fortement  saillante. 
A  sa  périphérie  postérieure  existe  une  végétation  d'aspect  framboise,  du  volume 
d'un  petit  pois.  L'extraction  par  les  pinces  de  cette  végétation  et  quelques 
cautérisations  consécutives  ont  raison  de  l'otorrhée.  Ouïe  sans  changement. 
L'air  insufflé  à  travers  la  trompe,  quoique  semblant  pénétrer  dans  la  caisse,  ne 
provoque  aucun  soulèvement  de  la  membrane  tympanique  et  n'améliore  pas  l'au- 
dition. Congédiée  une  première  fois  vers  la  fin  de  mars,  la  jeune  fille  revient  en 
juin  se  soumettre  à  la  raréfaction  méthodique,  une  séance  par  semaine.  Je  pratique 
chaque  fois  une  succion  énergique,  provoquant  une  vive  hypérémie  de  la  surface 
du  tympan.  Au  bout  de  4  à  5  séances,  le  segment  postéro-supérieur,  correspon- 
dant à  Terrier,  se  soulève  d'une  façon  très-marquée  pendant  la  raréfaction.  Le 
22  juillet  l'ouïe  pour  la  montre  était  de  4  centimètres  et  d'environ  un  mètre  pour 
la  voix  ordinaire.  —  Encore  en  traitement. 

4me  observation.  Mr.  Boyen,  Edouard,  43  ans,  employé  à  Etterbeck.  est 
atteint  «le  surdité  bilatérale  depuis  2  ans:   n'a  pas  de  bourdonnement,   mais  en  a 
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été  tourmenté  au  début.  L'affection  a  commencé  par  un  abondant  écoulement 
bilatéral,  lequel  s'est  dissipé  spontanément  an  bout  de  3  à  4  mois.  Ouïe:  montre 
0  bilat.,  voix  liante  à  proximité  aussi  bien  d'un  côté  qne  de  l'autre;  transmis- 
sion osseuse  intense  et  uniforme.  Les  deux  tympans  bien  conservés  dans  toute  leur 
moitié  antérieure,  à  part  une  légère  opacité  de  leur  tissu  et  l'absence  de  triangle 
lumineux,  sont,  par  contre,  fortement  déprimés  et  adhérents  dans  toute  leur  moitié 
postérieure,  de  façon  à  simuler  sur  ce  point  une  véritable  perte  de  substance, 
bornée  en  avant  par  le  manche  du  marteau.  L'air  passe  librement  dans  les  caisses 
sans  améliorer  l'ouïe  ni  modifier  La  forme  dn  tympan.  La  raréfaction,  au  contraire, 
est  suivie  d'un  mieux  immédiat,  qui  s'accentue  de  plus  en  plus  pendant  les 
séances  suivantes.  A  l'examen  du  28  mai,  on  constate  le  décollement  complet  du 
segment  postérieur  du  tympan  gauche;  il  se  soulève  en  forme  de  voussure  régu- 
lière pendant  la  raréfaction.  A  droite  L'adhérence  persiste,  quoique  de  ce  côté  la 
succion  ait  été  opérée  avec  assez  de  force  pour  provoquer  la  formation  d'une 
phlyetène  remplie  de  sang  noir  à  la  paroi  antérieure  du  conduit  osseux.  L'amé- 
lioration de  l'ouïe  est  plus  grande  à  gauche  qu'à  droite  —  montre  à  droite  à  4 
cm.,  à  gauche  à  10  cm.  Le  malade  perçoit  parfaitement  la  voix  et  se  consi- 
dère comme  entièrement  rétabli.  Il  se  présente  encore  de  temps  à  autre  chez 
moi  pour  se  soumettre  à  une  raréfaction  de  précaution.  Son  ouïe  (20  août),  reste 
bonne  et  sans  variation. 

5me  observation.  Mme.  P.,  31  ans,  négociante  à  Bruxelles,  a  reçu  un  vio- 
lent soufflet  sur  l'oreille  gauche,  il  y  a  un  an.  Depuis  lors  surdité  avec  sensation 
constante  de  bouillonnement  d'eau  en  correspondance  de  l'apophyse  mastoïde, 
s'étendant  parfois  vers  le  sommet  de  la  tête.  Après  l'accident  est  survenu  de 
l'écoulement  jaune  verdâtre  pendant  15  jours.  Examinée  pour  la  première  fois 
le  20  septembre.  1883.  Ouïe:  montre  à  droite  normale,  gauche  15  centimètres;  dia- 
pason vertex  vers  la  droite. 

Le  tympan  gauche,  un  peu  déprimé,  présente  au-dessous  de  l'umbo  un 
enfoncement,  constitué  par  une  cicatrice  non  adhérente,  car  elle  se  soulève  et 
s'aplanit  sous  l'influence  du  procédé  de  Siegle.  Ventilation  de  la  caisse  normale. 
Les  douches  d'air  seules  restent  sans  effet  sur  l'acuité  auditive  et  les  phénomènes 
subjectifs.  La  raréfaction  an  contraire  a  sur  ces  derniers  une  action  sédative 
très  marquée,  dont  l'effet  persiste  encore  8  jours  plus  tard,  lors  de  la  2me  visite 
du  malade.  Deux  nouvelles  séances  de  raréfaction  dissipent  entièrement  h'  bour- 
donnement et  accroissent  la  portée  de  l'ouïe  jusqu'à  21  centimètres  (6  novembre). 
L'aspect  du  tympan  ne  s'est  pas  modifié. 

6me  observation.  Mr.  de  H  .  .  .,  23  ans,  étudiant  en  droit,  domicilié  à 
Alost,  vient  me  consulter  le  4  octobre  1883,  pour  une  surdité  du  côté  droit,  sur- 
venue insensiblement  et  pour  ainsi  dire  à  son  insu:  n'a  jamais  souffert  des  oreilles 
ni  eu  de  bourdonnement.  Son  père,  mort  fort  jeune,  était  atteint  également  de 
surdité  unilatérale.  Ouïe:  montre  à  gauche  normale,  à  droite  10  cent.  Trans- 
mission osseuse  vers  l'oreille  droite  de  tous  les  points  de  la  surface  crânienne. 

Tympan  droit  blanc  crayeux  par  infiltration  calcaire  diffuse;  le  manche, 
en  situation,  reste  immobile  pendant  le  procédé  de  Siegle.  Oreille  gauche  physio- 
logique.    Le  cathétérisme   de    la   trompe    droite    est  très  difficile  et  extrêmement 
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douloureux,  en  raison  d'un  vice  de  conformation  de  la  fosse  nasale  correspondante; 
il  révèle  une  liberté  absolue  de  la  ventilation  de  la  caisse,  mais  ne  détermine  pas 
de  mieux  dans  l'ouïe.  Le  malade  découragé  par  l'insuccès  de  cette  tentative  dont 
il  appréhende  le  renouvellement  ne  revient  me  voir  que  le  h  novembre  suivant; 
son  état  ne  s'est  pas  modifié,  mais  après  une  raréfaction  énergique,  à  l'exclusion 
de  tout  autre  moyen,  la  portée  de  l'ouïe  atteint  30  cm.  pour  la  montre  et  toute 
la  longueur  de  mon  cabinet  (environ  5  mètres)  pour  la  voix  basse. 

Le  17  novembre  l'ouïe  est  à  60  cm.;  nouvelle  raréfaction.  Le  4  décembre 
l'ouïe  est  de  nouveau  à  1G  cm.  Le  13  décembre  l'ouïe,  à  40  cm.,  atteint  150 
cm.  à  la  suite  de  la  raréfaction. 

Le  31  mai  1884  Mr.  de  H  .  .  .  vient  de  nouveau  réclamer  mes  soins.  Il 
s'est  cru  longtemps  entièrement  débarrassé  de  sa  surdité,  cependant  depuis  quel- 
ques jours  il  entend  de  nouveau  fort  mal  quand  on  lui  parle  du  côté  droit.  Ouïe: 
montre  à  12  cm.,  après  raréfaction  énergique  80  cm.  Il  importe  de  dire  qu'en 
vue  d'éviter  toute  source  d'erreur  pendant  la  mensuration  de  l'ouïe,  le  conduit 
gauche  a  été  chaque  fois  bouché  au  préalable  avec  de  l'ouate  imbibée  de  glycé- 
rine, l'occlusion  avec  le  doigt  provoquant  de  violents  bourdonnements. 

Le  malade  continue  à  venir  me  voir  de  loin  en  loin  et.  chaque  fois,  la 
raréfaction  détermine  un  accroissement  plus  ou  moins  marqué  dans  la  portée 
de  l'ouïe. 

lme  observation.  Mme.  S.  de  (x.  de  Verviers,  35  ans,  a  eu,  étant  enfant. 
nne  otorrhée  bilatérale  qui  s'est  taiùe  spontanément  à  l'âge  de  la  puberté.  Dureté 
d'oreille  très  prononcée,  surtout  depuis  la  cessation  de  l'écoulement.  Ouïe:  montre 
(portée  normale  2  mètres)  à  droite  0,  à  gauche  4  cm.;  transmission  osseuse 
très  bonne. 

Tympan  droit  blanc  laiteux,  sans  reflet;  manche  un  peu  saillant,  segment 
postéro-supérieur  fortement  déprimé  et  adhérent  à  la  paroi  interne  de  la  caisse. 
Tympan  gauche  en  situation  normale;  il  présente  aussi  un  peu  d'infiltration 
calcaire  diffuse;  petite  perforation  arrondie  derrière  l'extrémité  du  manche.  Ex- 
cursions du  marteau  totalement  abolies  des  deux  côtés.  L'occlusion  de  la  per- 
foration du  tympan  gauche  provoque  une  aggravation  très  notable  de  la  surdité. 
L'air  insufflé  du  côté  gauche  à  l'aide  de  la  sonde  donne  lieu  à  un  fort  bruit  de 
perforation:  à  droite,  il  semble  n'arriver  que  jusqu'à  proximité  de  la  caisse,  sans 
pouvoir  pénétrer  dans  cette  cavité.  Plusieurs  années  de  traitement  par  les 
douches  d'air  ont  amené  une  amélioration  marquée  à  gauche;  ouïe:  montre  de 
1"  à  12  cm.,  voix  beaucoup  mieux  en  proportion;  à  droite  toujours  0  pour  la 
montre,  voix  haute  contre  l'oreille.  Raréfaction  méthodique  très  énergique  dans 
le  conduit  droit  à  partir  de  février  dernier,  répétée  environ  tous  les  20  jours,  à 
l'exclusion  de  tout  autre  moyen.  Etat  actuel  (16  juillet  1884)  montre  à  droite  à 
4  cm.  La  dépression  postéro-supérieure  est  moins  prononcée,  la  portion  du 
tympan  qui  y  correspond  se  soulève  de  façon  très  marquée  pendant  la  raréfaction  et. 
chose  digne  d'être  notée,  les  douches  d'air  pénètrent  maintenant  sans  obstacle 
dans  la  caisse. 

8me  observation.  Mlle.  Dartois,  femme  de  chambre  à  Bruxelles,  se  pré- 
sente à  la  clinique  de  l'Hôpital    St.  Jean   le   22  janvier  1884.     Elle  n'entend  «le 
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l'oreille  gauche  ni  la  voix  hante  à  proximité,  ni  le  tic-tac  de  la  montre  pressée 
sur  le  pavillon,  par  contre  transmission  des  sons  à  travers  les  os,  vers  l'oreille 
gauche  de  tous  les  points  de  la  surface  de  la  tête.  Ouïe  excellente  à  droite. 
Il  n'existe  ù  première  vue  aucune  différence  appréciable  dans  l'état  des  tympans, 
tous  deux  fort  beaux,  mais  en  recourant  au  procédé  de  Siegle  on  observe  que  les 
mouvements  de  la  membrane,  normaux  à  droite,  sont  enrayés  à  gauche  par  une 
immobilité  complète  du  marteau.  Un  traitement  de  plusieurs  mois  par  les  douches 
d'air  dans  la  caisse,  dont  la  ventilation  n'était  d'ailleurs  nullement  entravée, 
n'avait  produit  aucune  amélioration,  lorsque  dans  le  courant  de  juin  la  jeune 
fille  m'aunonça  que  le  départ  de  ses  maîtres  pour  la  campagne  la  forçait  de  sus- 
pendre ses  visites.  Avant  de  la  congédier,  l'idée  me  vint  d'essayer  chez  elle  d'une 
raréfaction  énergique  de  l'air  contenu  dans  le  conduit  auditif.  La  malade  en 
éprouva  une  sensation  de  déchirement  douloureux  au  fond  de  l'oreille  et,  immédiate- 
ment après,  entendit  la  montre  à  3  cm.  et  la  parole  avec  une  étonnante  netteté. 
L'inspection  du  tympan  y  révèle  une  rougeur  ecchymotique  sur  toute  son  étendue, 
mais  pas  de  solution  de  continuité,  ce  que  confirme  d'ailleurs  une  insufflation 
d'air  pratiquée  dans  la  caisse.     Renseignements  ultérieurs  font  défaut. 

9me  observation.     Mr.   L e,  21  ans,  étudiant  en  médecine  à  l'université 

de  Bruxelles,  constate  une  diminution  progressive  de  son  ouïe,  au  sujet  de  laquelle 
il  vient  me  consulter  dans  le  courant  de  mars  1S84.  Il  n'a  jamais  eu  ni  dou- 
leurs d'oreille,  ni  bourdonnements,  mais  depuis  l'âge  de  13  ans,  il  n'entend  plus  à 
droite  le  tic-tac  d'une  forte  montre,  même  en  contact  avec  le  pavillon;  du  côté 
gauche  la  portée  de  l'ouïe  pour  ma  montre  (entendue  normalement  à  2  mètres) 
est  d'environ  40  cm.  ;  transmission  osseuse  bonne  des  deux  côtés.  Le  son  du  dia- 
pason appliqué  sur  le  sommet  de  la  tête  se  porte  cependant  avec  plus  d'intensité 
vers  l'oreille  gauche.  La  simple  inspection  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  l'aspect 
des  tympans,  mais  sous  l'influence  du  procédé  de  Siegle,  on  constate  à  droite  une 
immobilité  absolue  du  manche  du  marteau,  tandis  qu'à  gauche  les  excursions  en 
paraissent  moins  étendues  que  dans  les  conditions  normales.  Les  insufflations 
d'air  dans  la  caisse,  pratiquées  d'abord  au  moyen  du  procédé  de  Politzer  et  dans 
les  séances  suivantes  à  l'aide  de  la  sonde,  n'amènent  aucun  changement  dans  la 
perception  auditive.  Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement  nous  y  substituons 
l'usage  de  la  raréfaction  méthodique  dans  le  conduit,  une  fois  par  semaine  environ. 
Nous  en  obtenons  une  amélioration  progressive  de  l'ouïe  coincidant  avec  le  retour 
de  plus  en  plus  marqué  des  mouvements  du  manche  du  marteau.  Le  jeune 
homme  entend  actuellement  la  montre  du  côté  droit  à  une  distance,  variant  entre 
3  et  4  cm.  et  la  voix  beaucoup  mieux  en  proportion.  La  raréfaction  n'a  pas 
été,  jusqu'ici,  employée  sur  l'oreille  gauche. 

M.  Gellé.  La  communication  de  Mr.  Dehtanclie  est  fort  intéressante  :  en  effet  il 
s'occupe  du  traitement  d'une  affection  des  plus  rebelles,  la  surdité  par  otite  acléreuse, 
et  par  une  méthode  spéciale,  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terne. Il  provoque  ainsi,  et  c'est  là  son  but,  l'agitation  du  tympan  et,  pense-t-il. 
de  la  chaîne  des  osselets  jusqu'à  l'étrier  inelusi\  eiuent.  Bien  manié  l'instrument 
pourrait  remplir  toutes  les  conditions  voulues,  pour  obtenir  cette  mobilisation,  sans 
danger,    sans    accident.       Aussi    n'est-ce  pus  sa    valeur    que  j'entends    discuter 
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ici;  je  veux  parler  sur  la  valeur  même  de  la  méthode.  J'y  ai  en  recours  assez 
fréquemment;  et  je  crois  avoir  eu  ainsi  quelques  résultats  heureux,  liais  si  l'on 
aspire,  si  l'on  agit  à  coup  bût  sur  la  cloison,  il  faut  bien  avouer  que  i>ar  ces  procédés, 
■  m  n'arrive  pas  toujours  ù  mobiliser  les  osselets  dans  la  Bclérose  générale,  ou  dans 

Ihérences  étendues  du  tympan:  c'esl  là  l'échec  de  laméthode.  IV  plus,  elle 
a'<  si  pas  sans   causer  quelques  accidente  locaux,  des  ecchymoses,  des  hémorrhagies 

s,  et  même  la  rupture  du  tympan.  Je  sais  bien  que  dans  l'état  scléreux 
auriculaire  tout  cela  n*a  pas  trop  d'importance;  mais  le  résultat  obtenu  est  trop 
peu  net  et  trop  peu  durable  pour  qu'on  ne  redoute  pas  de  compliquer  sans  V-néfice 
la  situation:  j'ai  pu  cependant  constater  une  légèn  amélioration  des  tintouins 
à  la  suite  d'aspirations  laites  au  moyeu  de  la  simple  pompe  aspirante  adaptée  au 
méat   auditif. 


La  séance  est  levée  à  7  heures  du  soir. 


IIIME  SÉANCE  -  2  SEPTEMBRE  1884. 


aus     la     salle    du    grand     conseil     à     9    heures    du     matin. 
42  membres  sont  présents. 

Le  président  :  „J'ai  à  faire  part  au  congrès  que  Mr. 
le  Dr.  Méni&re  est  chargé  de  représenter  au  milieu  de  nous 
le  Ministre  de  l'instruction  publique  de  la  République  fran- 
çaise. Mr.  le  commandeur  Dr.  Sapolini  représente  le  Ministre 
de  l'instruction  publique  du  royaume  d'Italie  et  Mr.  le  Dr.  Gelîé  la  société  fran- 
çaise d'otologie  et  de  laryngologie. 

Messieurs,  c'est  en  votre  nom  que  j'exprime  nos  vifs  remerciements  aux 
deux  gouvernements,  ainsi  qu'à  la  société  française  d'otologie  pour  avoir  bien 
voulu  nous  donner  cette  flatteuse  marque  d'intérêt." 

Le  président  donne  communication  des  lettres  de  Messieurs  Grazzi  et  Barr, 
qui  sont  malheureusement  empêchés  d'assister  au  congrès.  Mr.  Grazzi  envoie  en 
même  temps  10  exemplaires  de  son  journal  „Bollettino  délie  malattie  dell'  orecchio, 
délia  gola  e  del  naso." 

Le  président  dépose  sur  la  table  au  nom  du  docteur  Moresco  de  Cadix, 
également  empêché,  un  mémoire  sur  un  injecteur  de  liquide  pour  la  caisse, 
inventé  par  notre  savant  confrère. 

Le  premier  objet  à  l'ordre  du  jour  est  la  fixation  de  l'époque  et  de  la  ville 
où  se  réunira  le  prochain  congrès. 

Le  président  propose  que  ce  congrès  ait  lieu  en  1888  à  Bruxelles. 

Mr.  Kuhn  rappelle  les  paroles  prononcées  à  la  séance  d'ouverture 
par  le  président,  qui  exhortait  les  otologistes  à  ne  jamais  oublier  qu'ils 
n'étaient  qu'une  branche  se  ralliant  au  tronc  de  la  médecine  proprement  dite. 
Il  propose  en  conséquence  que  ceux-ci  viennent  dans  trois  ans,  aussi  nombreux 
que  possible,  prendre  part  au  congrès  international  des  sciences  médicales  à 
Washington  au  lieu  de  convoquer  un  nouveau  congrès  otologique  spécial. 

Après  quelques  courtes  observations  de  Mr.  Politzer,  le  président 
constate  avoir  les  preuves  en  mains  que  le  choléra  a  beaucoup  nui  au 
congrès  actuel:  il  ajoute  qu'à  côté  des  grandes  assemblées  internationales,  avec 
leurs  fêtes  et   réjouissances  de  tout  genre,    il  y  a  intérêt  à  tenir  ton-;   les    1  ans. 
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dans  un  cadre  plus  modeste,  un  congrès  otologique  où  l'on  organiserait  des  expo- 
sitions il'instninii'iits  spéciaux  et  (|iii  oti  rirait  t>itn  plus  de  sujets  d'étude  et  d'en- 
seignement  que  les  réunions  internationales  universelles. 

La  proposition  Kuhn  est   repoussée  à   l'unanimité  et  il  est  décidé  que: 

Le  IV  congrès  otologique  se  tiendra  en  18<s.s  à   Bruxelles. 

Le  comité  d'organisation  se  compose  de  Messieurs:  Délstanche  père,  pré- 
sident, Délstanche  tils,  vice-président,  BurckJtardt-Merian,  Géllé,  Ghiye,  Moos, 
Urban  Pritchard,  Politzer,  Uoosa,  Sapolini. 

Ce  comité  est  autorisé  à  s'adjoindre  d'autres  membres,  et  Mr.  Délstanche 
aura  naturellement  pleine  liberté  d'action  pour  constituer  un  comité  de  réception 
à  Bruxelles. 

Le  président  propose  de  charger  Messieurs  Délstanche,  Hedinger  et 
Hicquet  de  procéder  à  L'examen  des  instruments  otologiques  et  Iaryngologiques 
exposés  au  Beruoullianum,  et  de  présenter  au  congrès  un  rapport  sur  ce  sujet 
dans  une  prochaine  séance. 

Adopté. 


M.   SAPOLINI     —     SUE    UNE    CAUSE    D'HYPERACUSIE    ET    DYSÉCÉE 
TEMPORAIRE  OU  PERMANENTE.  COPHOSIS.  MÉTHODE CURATIVE. 

Depuis  quelques  années  je  me  trouvais  en  face  de  malades 
dont  l'audition  avait  baissé  sans  que  je  pusse  me  rendre  compte  de 
la  cause  de  cet  affaiblissement.  A  force  de  questions  et  en  l'absence 
de  tout  agent  pathogénique,  je  fus  frappé  d'une  idée  qui  vint 
jeter  la  lumière  dans  les  ténèbres  où  j'étais  plongé.  C'est  à  une 
dame  que  j'en  dois  la  suggestion  première. 

Mes  malades  présentaient  la  plupart  des  symptômes  du  syn- 
drome de  Ménière:  étourdissements,  pesanteur,  tournoiements  de 
tête,  surdité,  bourdonnements  ressemblant  tantôt  à  un  bruit  plaintif 
de  courte  durée,  tantôt  à  la  rumeur  lointaine  d'une  grande  ville. 
La  dame  en  question  teignait  ses  cheveux  et  je  soupçonnai  la  tein- 
ture employée  (à  base  de  nitrate  d'argent)  d'être  la  cause  de  la 
dysécée.     Guidé  par    ce  fil  d'Ariadne,  je  continuai  mes  recherches. 

Sur  les  11018  malades  dont  j'ai  tous  les  historiques,  treize 
cas  de  ce  genre  se  sont  présentés  à  moi:  7  femmes  et  6  hommes; 
pour  9  d'entre  eux  —  5  femmes  et  4  hommes  —  j'ai  pu  m'as- 
Burer  que  les  troubles  auditifs  étaient  réellement  dus  à  la  teinture 
caustique. 
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Il  va  sans  dire,  Messieurs,  que  mes  observations  demandent  à 
être  contrôlées  par  votre  expérience.  Cependant  cette  action  nocive 
de  la  teinture  n'a  rien  de  surprenant,  car  en  détériorant  le  cuir  chevelu 
elle  altère  la  constitution  du  bulbe  pileux  et  peut  produire  une 
réaction  fâcheuse  sur  les  organes  contigus.  J'ai  pu  m'en  assurer  en 
interdisant  à  mes  malades  tout  usage  de  la  teinture:  aussitôt  les  trou- 
bles auditifs  commencèrent  à  se  calmer  et,  qui  plus  est,  plusieurs  de 
mes  malades  après  avoir  recouvré  l'audition  se  crurent  définitivement 
guéris  et,  la  vanité  aidant,  en  revinrent  à  l'usage  de  la  perfide  tein- 
ture. La  punition  ne  se  fit  pas  attendre  et  les  symptômes  du  côté 
de  l'organe  auditif  reparurent.  Ces  observations  me  semblent  con- 
firmer nettement  mon  diagnostic. 


M.   E.    MÉNIERE   —  TUMEUR    ÉPITHÉLIALE     DU    CONDUIT    AUDITIF 
EXTERNE.    RÉPULLULATION  RAPIDE.    OPÉRATION.    GUÉRISON. 

Les  tumeurs  épithéliales  du  conduit  auditif  externe,  assez 
bien  décrites  par  quelques  auteurs ,  ne  se  rencontrent  pas  très 
fréquemment. 

J'ai  eu  l'occasion  l'an  dernier  do  soigner  un  malade  affecté 
d'un  épithélioma,  dans  des  conditions  telles  qu'il  me  paraît  intéres- 
sant d'en  donner  l'observation. 

Je  crois  inutile  de  la  transcrire  dans  tous  ses  détails;  je  me 
contenterai  d'indiquer  les  points  principaux  importants,  et  je  ter- 
minerai par  quelques  réflexions  qui  m'ont  été  suggérées  par  la  mari.' ho 
de  la  maladie. 

Observation.  Eu  Juillet  1883  Mr.  X,  42  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle, 
vigoureux,  sans  antécédents  syphilitiques  ou  scrofuleux,  me  fut  adressé  par  un  de 
mes  confrères. 

Le  malade  se  plaignait,  depuis  près  de  trois  mois,  d'un  écoulement  muco- 
purulent  peu  considérable  de  l'oreille  droite.  En  outre,  depuis  quelques  jours, 
il  avait  un  peu  de  douleur  dans  l'oreille,  douleur  s'irradiaut  dans  la  tête,  mais 
superficiellement. 

L'audition  était  à  peine  de  lf>  %. 

Interrogé  avec  soin,  Mr.  X  ne  se  souvenait  pas  avoir  jamais  souffert  de 
cette  oreille  soit  dans  le  jeune  âge,  soit  plus  tard.  Il  n'avait  jamais  eu  d'abcès 
ni  aucune  autre  manifestation  maladive  de  ce  côté. 
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Ce  qui  frappa  toul  d'abord  ma  vue.  oe  fut  une  tumeur  faisant  saillie  dans 
le  méat,  el  paraissant  étranglée  au  niveau  de  la  portion  cartilagineuse.  La  colo- 
ration en  ('tait  toute  particulière  et  ne  ressemblai!  nullement  à  celle  des  tumeurs 
polypeuses  qu'on  rencontre  si  fréquemment;  certaines  parties  mamelonnées  étaient 

grisâtres,  d'autres  d'un    rouge    vineux,    avec    une    apparence    de    mauvaise    nature. 

Le  malade  sentait  bien  son  oreille  remplie  par  cette  néoplasie,  et  assurait 
qu'elle  avait    peu  Baigné. 

Je  cherchai  à  me  rendre  compte  du  poinl  de  départ  de  cette  tumeur  en 
glissant  un  stylet  lin  le  long  des  parois.  Cette  manœuvre,  quoique  peu  doulou- 
reuse, était  assez,  difficile,  à  cause  de  l'expansion  de  la  tumeur.  En  arrière,  en 
haut  et  en  bas,  j'étais  arrêté  à  •_'  centimètres  à  peu  prés:  mais,  à  la  partie  antéro- 
supérieure,  je  sentis  un  point  un  peu  plus  mou,  et  je  cherchai  à  passer  en  dessus 
ou  en  dessous.  Ce  fut  impossible,  et  à  ce  moment  il  survint  un  écoulement  san- 
guin assez  fort  que  j'arrêtai  facilement. 

Ma  première  impression  fut  que  je  me  trouvais  en  face  d'une  tumeur  épithé- 
liale  à  marche  rapide.  Je  supposai  en  outre  que  le  point  de  départ  devait  être 
le  conduit  auditif  osseux,  mais  je  ne  crus  pas  que  la  lésion  allât  jusqu'à  la 
caisse  du  tympan. 

Je  pratiquai  le  catliétérisme  et  j'entendis  comme  au  travers  d'un  voile  épais. 
le  bruit  de  l'air  parvenant  dans  la  caisse. 

Il  fallait  agir  rapidement.  Je  me  servis  d'un  serre-nœud  avec  fil  d'argent, 
et  j'enlevai  d'un  seul  coup  toute  la  partie  de  la  tumeur  que  je  pus  circonscrire. 
Ce  morceau  avait  plus  d'un  centimètre  de  longueur  et  12  mm.  de  largeur  à 
peu  près. 

Il  y  eut  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  qui  fut  arrêté  par  une 
injection  d'eau  chaude  et  un  léger  tamponnement  avec  du  coton  sec. 

Je  laissai  le  malade  se  reposer  une  heure  environ,  et  me  servant  encore 
du  serre-nœud  je  pratiquai  une  seconde  oblatiou  poussée  aussi  loin  que  possible. 

Nouvelle  héinorrhagie  qui  fut  arrêtée  comme  précédemment. 

Le  conduit  auditif  étant  un  peu  débarrassé,  j'examinai  avec  soin,  en  me 
servant  du  stylet  passé  dans  la  fenêtre  du  spéculum  de  Hirton. 

Je  pus  facilement  voir  que  je  touchais  une  surface  charnue,  molle,  rougeâtre 
qui  évidemment  recouvrait  du  tissu  osseux. 

Je  crois  pouvoir  donner  une  idée  juste  de  ce  qui  existait  en  comparant 
cette  couche  charnue  à  de  la  mousse  poussant  sur  un  tronc  d'arbre  et  y  adhérant 
fortement. 

Je  renvoyai  le  malade  en  lui  conseillant  de  faire,  5  à  6  fois  par  jour,  des 
injections  d'eau  phéuiquée  chaude,  à  3  %. 

Deux  jours  après  je  fus  surpris  de  voir  la  tumeur  presque  aussi  grosse 
que  le  jour  de  l'arrivée. 

Je  fis  une  nouvelle  opération  semblable  à  la  première,  suivie  de  la  même 
hémorrhagie.  Voulant  enfin  compléter  et  assurer  le  diagnostic,  je  priai  Mr. 
Cadiat  de  bien  vouloir  faire  l'examen  histologique. 

Je  tiens  à  transcrire  ici  la  note  qui  me  fut  remise  par  mon  distingué 
confrère. 
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„ J 'ai  examiné  cette  tumeur  à  mon  laboratoire  avec  le  plus  grand  soin. 
„La  majeure  partie  est  formée  de  cellules  épithéliales  provenant  de  l'épiderme  à 
„ divers  états  de  développement.  Les  unes  sont  très  petites,  les  autres  très  grosses, 
„enfin  beaucoup  sont  déjà  complètement  dégénérées.  En  outre  beaucoup  ont  deux 
„noyaux,  ce  qui  prouve  une  activité  cellulaire  considérable. 

„  Accessoirement,  comme  dans  les  tumeurs  épithéliales,  les  cancers  épithé- 
„liaux,  etc..  on  trouve  des  corps  fibropl astiques  très  développés.  La  trame  de 
„tissu  conjonctif  est  à  peine   développée,  comme  dans  les   tumeurs   rapides 

n 

„cette  tumeur  n'a  pas  de  dispositions  papillaires;  ce  sont  des  accumulations  épithé- 
„liales  se  développant  très  vite,  et  je  crois  que  c'est  une  forme  grave  d'après  sa 
„  structure.  — " 

Cette  note  est  aussi  nette  que  possible;  elle  est  complétée  par  le  dessin 
que  m'a  envoyé  Mr.  Cadiat, 


Grossissement  _L 


Corps  fibr» 


Oy/vV'',' /-Cellules  epilMule? 
\J^_^y  de  générée  s 


L'étiologie  ne  nous  apprenait  rien;  je  me  ralliai  à  l'hypothèse  d'une  périos- 
tite  s'accompagnant  d'ostéite,  sans  que  le  malade  ait  jamais  souffert  d'une  façon 
sérieuse. 

Interrogé  à  cet  égard,  plusieurs  fois,  il  n'a  jamais  varié  dans  ses  réponses. 

Mais,  je  veux  abréger  les  détails. 

Je  fis  de  nouvelles  opérations,  des  cautérisai  ions  variées,  sans  résultat  bien 
net.  Les  hémorrhagies  se  renouvelaient  chaque  fois,  et  j'estime  à  300  grammes 
au  moins  le  sang  perdu  dans  les  diverses  séances. 
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Il  fallait  prendre  un  moyen  plus  radical.  —  Dans  un  cas  aussi  délicat,  je 
jugeai  convenable,  pour  ma  responsabilité,  d'appeler  on   consultation  mon  maître 

et  ami  le  Professeur   Tréîat. 

Je  lui  expliquai  la  situation  en  détail:  le  diagnostic  ne  faisait  pas  de  doute. 

Il  fut  convenu  que  je  tenterais  l'enlèvement  total  avec  une  curette  évidée, 
à  circonférence  extérieure  tranchante,  afin  d'arriver  par  le  grattage  jusqu'à  la 
paroi  osseuse.  —  Puis  que  je  placerais  des  morceaux  de  pâte  de  chlorure  de  zinc 
sur  les  parties  charnues  encore  adhérentes,  afin  d'obtenir  l'enlèvement  aussi  rapi- 
dement ijue  possible. 

Colliu  construisit   le  petit  instrument  que  je  mets  sous  vos  yeux. 

Le  7  août  l'opération  fut  pratiquée. 

J'introduisis  la  curette  tranchante  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  conduit: 
je  poussai  doucement  jusqu'à  ce  que  je  fusse  arrêté;  je  fis  un  mouvement  de  bas- 
ante, et.  en  éraflant  en  même  temps  la  surface  osseuse,  je  détachai  la  tumeur  qui 
avait  près  de  trois  centimètres  de  longueur  sur  12  mm.  d'épaisseur.  Avec  la 
curette  je  fis  de  suite  des  raclages  que  le  malade  supporta  assez  hien. 

L'application  de  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  fut  douloureuse. 

Pendant  deux  jours  l'inflammation  consécutive  qui  survint  occasionna  un 
peu  de  douleur  tant  dans  l'oreille  que  dans  le  voisinage.  Le  malade  eut  un  peu 
de  névralgie. 

La  répullulation  en  masse  s'arrêta,  mais,  je  fus  obligé  à  plusieurs  reprises 
de  recommencer  les  grattages  et  d'appliquer  le  caustique. 

Des  douleurs  de  moyenne  intensité  subsistèrent  pendant  toute  cette 
période. 

Obligé  de  m'absenter  de  Paris,  depuis  le  1  septembre  jusqu'au  18,  je  con- 
fiai le  malade  à  M.  le  Dr.  Jêyu,  mon  chef  de  clinique,  qui  suivit  la  marche  que 
j'avais  indiquée . . 

Vers  le  15  septembre  Mr.  X  prit  froid  et  eut  un  point  de  broncho-pneu- 
monie traité  par  son  médecin  habituel:  il  fut  assez  vite  remis  de  cette  compli- 
cation. 

A  la  fin  du  mois  je  fis  deux  nouveaux  grattages  et  j'appliquai  des  petits 
morceaux  d'épongé  trempés  dans  le  perchlorure  de  fer  pur. 

Cette  médication  donna  enfin  les  meilleurs  résultats. 

Le  malade  contiuuait  chez  lui  les  injections  d'eau  phéniquée  chaude. 

La  cicatrisation  fut  complète  en  décembre. 

Voici  ce  qui  se  voyait  à  l'examen  : 

Vers  la  partie  moyenne  du  conduit  auditif  externe,  le  regard  était  arrêté 
par  une  surface  un  peu  plus  rouge  (pie  la  peau  du  voisinage.  En  touchant  avec 
un  -tylet  on  sentait  sur  tous  les  points  une  résistance  osseuse.  C'était  un  véri- 
table infundibulum. 

L'audition,  très  faible,  n'était  pas  absolument  abolie  par  la  présence  de 
cette  exostose  considérable. 

Jai  revu  plusieurs  fois  le  malade:  son  état  est  parfait:  il  a  été  constaté 
par  le  Professeur  Trêlat. 
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Réflexions.  Ce  cas  est  intéressant  à  plus  d'un  titre.  —  Voilà 
un  homme  jeune,  vigoureux,  admirablement  portant,  n'ayant  aucuns 
antécédents  diathésiques,  qui,  sans  causes  appréciables,  présente  une 
tumeur  épitliéliale  parfaitement  caractérisée. 

L'épithélioma  a  marché  rapidement;  la  répullulation  s'est  faite 
avec  non  moins  de  rapidité  dans  un  espace  de  temps  relativement 
très  court. 

Y  a-t-il  eu  périostite  puis  ostéite,  sur  laquelle  se  serait  greffée 
cette  tumeur  épitliéliale. 

Les  douleurs  ont  été  insignifiantes  !  Mr.  X.  interrogé  avec 
soin,  assure  qu'il  n'a  eu  qu'un  peu  de  gêne  dans  l'oreille. 

La  tumeur  enlevée  avec  peine,  et  la  cicatrisation  obtenue,  on 
trouve  le  conduit  auditif  absolument  fermé  par  une  exostose  qui 
comble  la  lumière  du  canal. 

Vraisemblablement,  en  arrière  de  l'exostose,  le  conduit  doit 
être  normal  jusqu'au  tympan. 

Le  cathétérisme  permet  de  s'assurer  de  l'entrée  de  l'air  dans 
la  caisse. 

Dans  cotte  occurrence  fallait-il  songer  à  ouvrir  une  voie  à  travers 
l'exostose  en  se  servant  du  trépan  perforateur  ? 

Mr.  le  Professeur  Trélat  a,  comme  moi,  repoussé  absolument 
cette  idée. 

Du  reste,  le  malade  s'y  serait  complètement  refusé  —  l'autre 
oreille  étant  excellente. 

Après  maintes  recherches  dans  les  ouvrages  classiques,  je  n'ai 
trouvé  aucun  cas  de  ce  genre,  et  celui-ci  m'a  paru  digne  de  vous 
être  présenté. 

M.  Lœwenberg  s'étonne  que  l'auteur  n'ait  pas  employé  le  galvano- 
cautère,  qui,  eu  dehors  de  ses  autres  avantages,  aurait  eu  celui  d'éviter  les 
liémorrbagies  si  abondantes  dans  le  cas  exposé  par  Mr.  71/.  Quant  au  pronostic, 
Mr.  L.  conseille  la  prudence,  la  cicatrisation  n'ayant  commencé  que  depuis  un 
laps  de  temps  trop  insuffisant  pour  inspirer  une  sécurité  absolue. 

M.  Ménièfe.  La  tumeur  était  trop  volumineuse  pour  essayer  l'emploi 
du  galvano-cautère. 

Quant  au  temps  passé  pour  la  guérison;  c'est  pris  d'une  année.  La  façon 
dont  s'est  faite  la  cicatrisation  indique  presque  sûrement  la  guérison. 
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H.    BENDELACK    HEWETSON  REMARKS    ON     THE    TREATMENT 

OF   CATARRHAL    DEAFNESS    l'.V  THE    DAILY  IN'.IKi TluN  OP    a 
STRONQ  SOLUTION  OF  SODAE   BICARBONAS  [NTO  THF,  NARES 
l'.V  THE  PATIENTS.    AN  [NSTRUMENT  DEVISED  POE  THE  PI  B 
POSE  \\ TLL  BE  SHOWN. 

Mr.  Président  and  Gentlemen. 

I  ani  exceedingly  sorry  that  my  want  of  knowledgo  of  tlio  more 
nsually  understood  continental  languages,  obliges  me  to  trespass  upon 
fche  time  ot  the  Congress  in  a  tongue  which,  I  regret  to  find,  is  so 
evidcntly  in  a  minority  on  tins  occasion.  The  object  of  this  paper, 
which  I  will  make  as  short  and  concise  as  possible  is  to  draw  fche 
attention  ot"  Otologists  to  a  method  of  treating  Catarrhal  Deafness, 
whether  chronic,  or  acnte,  by  means  of  the  daily  injection  of  a  lnke- 
warm  solution  of  Soda  Bicarbonas  (3  grains  to  the  ounce),  info  fche 
Nares  by  the  patient  himself,  in  addition  to  the  necessary  adjuncts 
of  catheterism,  and  aided  by  the  world  fainous  treatmcnt  invented 
by  Prof.  Politzer.  In  1873  I  was  a  privileged  student  of  the  late 
James  Hinton,  and  at  his  clinique  I  first  learnt  the  value  of  a  solution 
of  carbonate  of  soda  in  treating  Catarrhal  affection  of  the  Nares, 
and  thence  to  the  middle  car.  Hinton  used  to  ad  vise  his  patients 
to  snuflf  up  a  weak  solution  of  soda,  2  or  3  grains  to  the  ounce  of 
water,  into  the  nostrils,  as  well  as  to  force  it  by  injection  through 
the  cathéter  actually  into  the  Eustachian  tube.  It  grew  upon  me 
that  this  treatment  was  exceedingly'  valuablo,  but  that  in  the  case 
of  young  children  and  adults  alike,  this  mode  of  procceding  was  ex- 
ceedingly distasteful  and  unpleasant,  so  that  even  if  the  patients  were 
sufficiently  persuaded  to  continue  its  use  until  they  were  slightly 
better,  they  were  glad  enough  to  make  their  improvement  an  excuse 
for  discontinuing  their  visit  to  the  Aurist,  and  ceasing  from  this  un- 
pleasant treatment.  Thus  they  continued,  perhaps  improved,  in  the 
case  of  Acute  Catarrhal  Deafness,  in  one  or  both  ears,  may  be  slightly 
improved,  but  ready  at  once  to  fall  back  in  the  case  of  Chronic 
Catarrhal  Deafness.  Thus  it  becamc  évident  to  me  that  something 
more  must  be  donc  for  that  large  class  of  patients  whose  fréquent 
attacks  of  Acute  Catarrhal  Deafness,  gradually  developed  into  agreater 
and  greater  degroe  of  Chronic  Deafness  —  being  worse  with  each 
succeedino-  cold. 
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It  also  struck  me  that  some  treatment  was  more  especially 
neecled  in  thosc  whole  familics,  the  closurc  of  whose  Eustachian 
tubes  —  first  temporarily,  and  thon  permanently,  more  or  less  dépends 
upon  an  actual  inheritod  smallness  of  the  Eustachian  tube.  This  I 
hâve  frequently  observed  to  be  associated  with  a  narrowness  of  one  or 
both  nostrils.  Frequently  on  one  side  only,  and  that  most  constantly 
on  the  left  in  my  expérience. 

This  inheritance  is  often  too  évident,  and  appears  to  be  actually 
an  anatomical  feature  in  the  individual  and  relations.  It  seemed 
then  to  me  that  this  class  of  patients  require  to  hâve  a  more  possible 
and  more  continuous  course  of  treatment,  since  a  few  applications  of 
the  air  douche  of  Prof.  Politser;  a  few  injections  of  some  solution 
or  other  through  the  cathéter;  or  a  few  applications  of  the  solution 
of  soda  by  the  snuffing  process,  which  is  very  inefficacious  when  per- 
formed  by  the  patient  himself,  and  lie  returns  home  — ■  I  speak  from 
actual  and  constant  expérience  —  only  to  revisit  an  Àurist  when  his 
deafness  lias  become  disasterously  deteriorated,  and  is  only  partial ly 
remediable  by  any  treatment.  The  feeling  was  forced  upon  me  that 
those  patients  who  were  prone  to  temporary  attacks  of  Catarrhal 
Deafness,  or  were  the  victims  of  Chronic  Catarrhal  swelling,  needed 
some  further  treatment  than  the  occasional  visit  to  an  Aurist,  or  the 
inhalations  of  medicated  solutions  into  the  nostrils,  which  were  not 
persisted  in,  especially  in  the  case  of  children. 

I  experimented  first  in  1875,  myself  syringing  a  strong  solution 
of  carbonate  of  soda  into  the  Nares  with  an  ordinary  syringe,  and 
those  patients  who  had  had  on  the  previous  occasions  to  snuff  up  the 
soda,  said  one  and  ail,  children  and  adults,  that  the  syringing  was 
much  préférable.  By  closing  the  Nares  upon  the  syringe  to  prevent 
régurgitation,  the  solution  passed  easily  into  the  throat,  washing  the 
openings  of  the  Eustachian  tubes  and  was  either  expectorated  or 
swallowed,  it  mattered  not  which.  It  occurred  to  me  that  a  daily 
application  by  the  patient  would  be  botter  than  a  wcckly  or  fort- 
nightly  application  by  the  Aurist,  and  I  may  say  that  the  résulte  far 
exceeded  my  expectation.  I  saw  my  temporarily  affccted  Catarrhal 
patient  in  many  cases  once,  twice  or  thrice;  the  air  douche  improved 
them  immediately,  and  I  ordered  those  cases  to  syringe  their  Nares 
and  Pharynx  twice  a  day,  morning  and  evening,  for  3,  4  or  6  months, 
as  the  case  might  be.     I  found  that  in  the  case  of  those  who  required 
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to  set1  me  oftener,  thaï  1  was  able  to  improve  their  hearing  ai  a 
greater  rate,  and  in  a  shorter  timo  when  they  nscd  fche  nasal  syringe 
with  the  warm  solution  of  soda,  I  t'ound  also  that  no  one  shirked 
performing  the  opération  themselves  daily,  and  it  lias  frequently  been 
remarked  by  patients  that  they  felt  so  much  „clearer  in  the  head", 
as  they  expressed  it,  after  using  the  douche.  Now,  sir,  it  is  évident 
that  if  the  tendency  to  deafness  is  a  fixed  condition,  or  the  deafness 
lias  become  established  f'rom  catarrhal  causes,  the  treatment  to  be 
adopted  either  for  the  purpose  of  protecting  thosc  whom  wc  hâve 
temporarily  relieved,  but  in  whom  the  tendency  romains,  or  with  the 
object  of  improving  those  who  are  chronically  affected;  I  maintain 
that  the  treatment  must  be  chronic  also,  and  therofore  the  success 
of  the  treatment  which  I  hâve  modified  from  Hintoris  expérience, 
dépends  for  its  efficacy  upon  the  case  by  which  old  and  young  can 
apply  it  for  as  long  as  it  seems  requisite.  In  the  case  of  persons 
who  hâve  previously  been  constantly  affected  by  bad  colds  in  the 
head,  and  accompanying  deafness,  the  constant  use  of  tins  form  of 
solution  lias  entirely  removed  their  proneness  to  catarrh  and  in  con- 
séquence their  deafness.  I  believe  tins  is  the  key  to  the  question, 
that  by  improving  the  tone  of  the  mucous  membrane  and  reducing 
its  abnormal  thickness,  the  tracts  of  the  Nares  and  Eustachian  tubes 
are  cleared.  I  always  advise  an  old  case  of  Catarrhal  Deafness 
(where  the  auditory  nerve  is  intact),  to  use  the  douche  daily  for  an 
unlimited  period,  and  in  several  cases  where  the  prognosis  seemed 
bad  at  the  onset,  there  lias  been  decided  improvement  when  it  was 
impossible  to  treat  the  patients  in  any  other  way.  I  hâve  never  had 
reason  to  alter  the  opinion  formed  some  years  ago,  and  in  no  instance 
has  good  Carbonate  of  Soda  done  any  harm.  But  common  soda, 
which  I  believe  contains  Caustic  Soda,  and  which  is  sold  at  small 
grocers'  and  druggists'  shops,  is  exceedingly  irritating  and  inflames 
particularly  the  entrance  to  the  nostrils.  It  is  important  that  the 
patient  should  be  carefully  directed  where  to  obtain  tins  drug.  In 
the  case  of  my  patients  who  shave  their  beard  and  develop  a  ten- 
dency to  sore  throat;  which  may,  or  may  not,  cause  deafness,  I  al- 
ways advise  them  to  exchange  their  morning  shaving  water  for  the 
soda  water  nasal  douche,  with  the  resuit  of  invariable  improvement 
in  their  condition.  I  may  hère  remark  that  a  strong  soda  solution 
is  being  constantly  used  in  England,    in   cases   of  acute  soro  throat, 
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by  means  of  a  spray  producer.  In  somc  cases  it  seems  to  act  like 
a  charm  if  commencée!  carly  in  the  case,  and  applied  frequently  every 
qnarter  of  an  hour,  or  so.  But  for  some  yot  unexplaincd  cause  I 
find  that  in  some  instances  in  winch  it  bas  given  rapid  relief,  on  a 
second  occasion  it  is  just  as  great  a  failure.  I  ara  speaking  of  course 
of  acute  Catarrhal  sore  throat  only. 

The  first  instrument  which  grew  as  it  were  out  of  the  treat- 
ment,  and  became  essential  to  it,  was  the  one  which  I  hold  in  my 
h  and,  wliich  was  constructed  after  my  original  designs,  by  Messrs. 
May&r  and  Meltscr,  of  London  and  Leeds.  It  is  an  ordinary  syringo, 
fitted  with  two  loose  nozzles,  one  is  perforated  up  the  sides  and 
thickened  to  fill  the  nostril  slightly  curved  ;  the  other  is  straight,  and 
has  only  one  hole  in  the  end.  It  possible  I  order  the  patient  to  com- 
mence syringing  at  once  with  the  perforated  nose  pièce,  but  it  is  not 
every  one  who  dare  introduce  an  instrument  so  far  into  his  nose  as 
is  needed  to  cover  ail  the  holes  and  prevent  régurgitation,  so  that 
I  pave  the  way  by  allowing  them  to  gain  confidence  with  the  other 
nose  pièce  which  is  casier  to  work.  If  you  do  not  gain  the  confi- 
dence of  the  public  in  this  way  they  will  not  work  with  you  in  the 
matter,  and  both  doctor  and  the  patient  are  sufferers. 

Hartmann.  Die  Nasendusche  fand,  seit  sie  von  Th.  Wéber  zuerst  ein- 
gefûhrt  wurde,  wobl  in  Deutschlaud  die  grosste  Verbreitung  und  wurde  sowohl 
bei  Nasenkrankkciten  allein  als  auch  bei  Ohrenleidc.n,  die  mit  solclien  in  Ver- 
bindung  standen,  allgemein  angewandt.  Es  wurden  hauptsâchlicb  Kocbsalz-  und 
Sodalôsungen  benutzt.  Manche  Aerzte,  besonders  Ohreniirzte  und  Rhinologen, 
verwerfen  neuerdings  die  Anwendung  der  Nasendusche  als  nutzlos.  Ich  stehe 
nicht  auf  diesem  Standpunkte,  es  handelt  sich  nur  darum  festzustellen,  fur  welche 
Formen  von  Nasenkrankhciten  die  Nasendusche  passt,  fur  welche  niclit.  lin 
Allgemeinen  darf  man  wohl  daran  festhalten,  dass  bei  hypertrophischen  Processen 
der  Scbleimhaut  und  bei  adenoiden  Wucherungen  mit  der  Nasendusclie  kein  Et- 
folg  erzielt  wird,  wiihrend  wir  bei  einfachen  chronischen  Katarrhen  in  einei 
grossen  Anzahl  von  Fiillen   Ileilung  herbeiiïihren  konnen. 

In  den  Ausfiihrungen  des  geehrten  Ilerrn  Vortragenden  vermisse  ich  den 
llinweis  auf  die  Gefahren  der  Nasendusche  fùVs  Mittelohr,  da  aucli  bei  Beriick- 
sichtigung  der  bekannten  Vorsichtsmassregeln  Fliissigkeit  in's  Mittelohr  eindringen 
und  Entzundung  veranlassen  kann.  Die  Ein8pritzung  von  Fliissigkeiten  Itei 
beiderseitigem  Verschluss  der  Nasenôifnungen,  wie  sie  der  Herr  Vortragende 
empfiehlt,  ist  zu  gefahrlich,  da  hierbei  Stauung  der  Fliissigkeit  im  Nasenrachen- 
raume  entstehen  muss.  AVenn  es  sich  nur  darum  handelt  die  Ohcrfliiche  der 
Nasenschleimhaut  zu  bespûhlen,  so  geniigen  kleine,  mit  weichem  Ansatze  versehene 
Gummiballons  fur  das  Einspritzen,  ohne  dass  eine  NasenôÛTiung  verscblossen  wird; 
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tollen  t'est  haftende  Secrète  entfernt  werden,  bo  erweisl  Bich,  wie  ici  schoo  t'riilier 
und  voriges  Jahr  gelegentlich  der  Natnrforscherversammlnng  in  Freiburg  hervor- 
gehoben  babe,  die  Anwendang  von  rohrenformigen  Ansiitzen,  anstatt  der  Olive, 
Un  besten  in  Verbindung  mit  der  sog.  engliscben  Ballonspritze  fur  die  Ein- 
spritzungen  ara  zweckmiissigsten,  da  hiebei  '1er  Fliïssigkeitsstrom  direct  auf  die 
festsitzenden  Secrète  einwirkt  und  fine  Stanung  der  eingespritzten  Flùssigkeit, 
die  durcb  beide  Nasenôffhnngen  abfliessen  kann,   nieht  stattfindet. 

M.  Guye  va  plus  loin  encore  que  Mr.  Hartmann.  Il  ne  prescrit  plus  jamais 
la  douche  de  Weber,  parce  que,  bien  qu'elle  suit  utile  en  certains  cas,  elle  est 
toujours  dangereuse.  Tous  les  otologistes  ont  vu  des  cas  d'inflammation  aiguë 
de  la  caisse  après  l'emploi  de  la  douche  de  Weber,  lorsque,  soit  par  un  mouve- 
ment de  déglutition,  soit  par  la  pression  trop  haute  du  liquide  injecté,  ce  liquide 
a  pénétré  dans  la  caisse.  Souvent  les  premiers  jours  après  l'opération  de  tumeurs 
adénoïdes  le  liquide  a  de  la  peine  à  circuler  d'une  narine  dans  l'autre.  C'est 
surtout  alors  que  l'élévation  de  la  pression  dans  la  uariue  dans  laquelle  on  fait 
l'injection  devient  dangereuse,  et  il  est  évident  que  cette  élévation  de  la  pression 
se  produira  beaucoup  moins  facilement  si  on  fait  l'injection  sans  produire  l'oc- 
clusion de  la  narine  en  question.  C'est  pourquoi  Mr.  Guye  depuis  plusieurs  années 
a  abandonné  la  douche  de  Weber,  et  la  remplace  à  sa  pleine  satisfaction  par  des 
injections  au  moyen  d'une  poire  en  caoutchouc  (Nro.  2),  dont  le  tube  ne  doit 
jamais  obstruer  la  narine.  Le  malade  peut  parfaitement  se  faire  les  injections 
lui-même,  et  s'il  donne  au  tube  une  direction  horizontale,  le  jet  arrive  avec  puis- 
sance dans  la  cavité  nasopharyngienne  et  ressort  par  l'autre  narine.  Lorsque 
la  circulation  est  entravée,  l'eau  revient  par  la  même  narine,  et  si  déjà  il  en 
peut  entrer  quelques  gouttes  dans  l'oreille  moyenne,  ce  qui  arrive  rarement,  ce 
n'est  qu'en  petite  quantité  et  avec  une  faible  pression. 

M.  Guye  a  vu  plusieurs  cas,  où  l'emploi  de  la  douche  de  Weber  avait  pro- 
duit une  inflammation  de  la  caisse.  Dans  un  cas  il  a  été  forcé  de  faire  la  para- 
centèse du  tympan  pour  cette  cause.  Dans  un  autre  cas  il  a  eu  la  preuve  que  l'inflam- 
mation avait  été  produite  par  l'occlusion  de  la  narine.  Il  avait  opéré  des 
tumeurs  adénoïdes  assez  importantes  chez  une  demoiselle  de  16  ans,  qui  retour- 
nait le  soir  à  la  campagne,  et  lui  avait  prescrit  des  injections  par  la  poire  en 
caoutchouc.  Elle  eut  des  difficultés  avec  les  injections,  et  se  plaignit  à  son 
médecin  que  l'eau  revenait  par  la  même  narine.  Celui-ci  y  remédia  facilement  : 
il  ajouta  au  tube  de  la  poire  au  moyen  d'un  morceau  de  tube  en  caoutchouc 
un  bout  plus  volumineux,  qui  produisit  l'occlusion  de  la  narine.  Le  liquide  alors 
ne  pouvant  plus  revenir  par  la  même  narine,  la  malade  le  sentit  entrer  avec  force 
dans  l'oreille  moyenne;  elle  eut  une  inflammation  aiguë  de  la  caisse  avec  perfo- 
ration et  écoulement  purulent.  Cette  inflammation  guérit  facilement  sans  laisser 
de  suites.  Cependant  c'est  une  complication  désagréable  et  évitable.  Suivant 
Mr.  Guyp  la  douche  nasale  peut  dans  tous  les  cas  être  remplacée  par  la  poire  en 
caoutchouc  (Xro.  2),  qui  offre  les  mêmes  avantages  et  en  évite  presque  absolument 
les  inconvénients,  (''est  un  peu  plus  difficile  pour  le  malade  en  commençant, 
mais  il  s'y  habitue  facilement.  Il  va  sans  dire  que  la  pénétration  du  liquide  dans 
le*;  sinus  frontaux,  qui  souvent  occasionne  des  maux  de  tête  après  l'emploi  de  la 
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douche  nasale,  est  aussi  évité  dans  les  injections  par  la  poire  en  caoutchouc,  pourvu 
que  le  tube  soit  dirige  horizontalement,  et  non,  comme  les  malades  ont  générale- 
ment la  tendance  à  le  taire  en  commençant,  de  lias  en  haut. 

Iioller.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  der  Application  von 
Arzneimitteln  in  fliissiger  Form  durch  die  Nase  auch  das  Wort  nicht  redeu. 
Ich  wende  die  Douche  nur  an  zur  Reinigung  der  Nasenhôhle  und  nicht  um 
arzneilich  auf  dieselhe  einzuwirken.     Ich   verwende   dahei   nicht   die    PPê&er'sche 

Douche,  sondern  die  sogen.  amerikanische  Nasendouehe.  Mit  Vrorliehe  verwende 
ich  hei  Nasen-Rachenkatarrhen  etc.  den  Spray  zur  Application  der  Arzneimittel, 
dann  aher  die  Galvanocaustik. 

M.  Gellé.  D'accord  avec  Mr.  Guye,  je  crois  devoir  m'opposer  à 
l'emploi  de  cet  instrument:  il  est  destiné  à  taire  l'irrigation  des  fosses  nasales, 
on  ne  procéderait  certes  pas  autrement  si  l'on  voulait  faire  pénétrer  l'eau  dans 
les  caisses  tympaniques. 

Il  y  a  dans  ce  dispositif  un  danger  inévitable.  La  raison  exige  que  l'une 
des  narines  reste  libre  pour  servir  à  la  sortie  du  liquide  injecté  par  l'autre  côté. 

Si  l'on  veut  rendre  l'irrigation  nasale  plus  active,  son  action  plus  topique, 
ou  peut  introduire  un  tube  de  gomme  ou  de  métal,  à  l'instar  de  Mr.  Trœltsch, 
jusqu'au  niveau  de  l'orifice  tubaire,  ou  dans  le  cavum  pharyngé;  on  irriguera 
directement  ainsi  les  parois  profondes,  et  sans  danger,  les  deux  orifices  du  nez 
restant  libres. 

Urban  Pritchard  observed  that  the  treatment  was  not  new,  but  that  the 
method  of  employing  tins  solution  is  important.  He  deprecated  any  forcible  in- 
jection of  a  nasal  solution,  lest  the  fluid  be  driven  into  the  tympanic  cavities, 
and  for  this  reason  he  warned  bis  patients  against  blowing  the  nose  violently  after 
such  injections.  He  prefered  for  this  purpose  a  straight  glass  syringe  directed 
downwards  whilst  the  head  is  thrown  hackwards.  "VVhen  the  mucous  membrane 
of  the  naso-pharynx  is  very  irritable  he  prescribes  iustead  the  fumes  of  chloride 
of  ammonium  as  produced  in  a  Kerr's  inhaler. 

M.  Lœwenberf/  doute  que,  comme  l'admet  Mr.  H.,  le  carbonate  de  soude 
du  commerce  puisse  nuire  parce  qu'il  contiendrait  de  la  soude  caustique.  C'est 
le  contraire  qui  a  lieu,  c'est-à-dire,  la  lessive  de  soude  caustique  du  commerce  ren- 
ferme du  carbonate,  étant  donnée  l'affinité  des  alcalins  caustiques  pour  l'acide  car- 
bonique de  l'air.     Quant  aux    instruments  de   M.    H.,   il    les  trouve  trop  petits. 

En  réponse  à  Mr.  Hartmann,  .Mr.  L.  nie  que  les  otologues  et  les  rhino- 
logues  aient  abandonné  la  douche  nasale.  Pour  Mr.  L.  tout  est  dans  la  manière 
d'appliquer  cette  excellente  méthode  et  surtout  de  l'enseigner  aux  malades.  Les 
accidents  ne  peuvent  proveuir  que  d'une  mauvaise  exécution  ou  de  l'usage  d'un 
liquide  mal  approprié  au  but  curatif.  L'occlusion  d'une  narine  par  l'instrument 
n'offre  aucun  danger,  à  moins  que  ce  ne  soit  la  narine  qui  correspond  à  la  fosse 
nasale  large,  tandis  que  l'autre  est  rétrécie;  dans  ces  cas  il  faut  toujours  injecter 
par  celle-ci,  Mr.  L.  recommande  de.  faire  BOutenir  au  malade  la  voyelle  ;'i  :  ce  procédé 
réussit  souvent  là  où  celui  qui  utilise  la  respiration  par  la  bouche  échoue.     En  disant 


—     83     — 

â,  le  malade  ne  peut  paa  avaler,  <-e  qui  empêche  les  accidents.  D'ailleurs,  quand  même 
il  entrerait  on  pen  d'une  solution  appropriée  dans  la  caisse,  le  mal  ne  serait 
pas  grand.  Comme  instrumenl  Mr.  /..  emploie  nne  Bimple  seringue  avec  bout 
<-ii  olive;  cet  instrument  permet  d'interrompre  le  jet  aussitôt  qu'on  senl  que  la 
eaisse  est  menacée.  Le  spray  ne  remplace  nullement  la  douche;  il  manque  à  la 
pulvérisation  l'impulsion  nécessaire  pour  enlever  «les  mucosités  ou  des  croûtes. 

Boosa,  Since  the  publication  of  the  cases  of  injury  of  the  ear  bv  the 
use  of  the  Weber's  ilouche.  its  use  has  been  pretty  generally  abandoned  in  the 
United  States,  by  the  profession,  although  still  employed  to  Borne  estent  by  the 
laity.  The  double  bag  DavidsotCs)  syrintre  is  verv  mucli  nsed,  and  although  not 
ahsolutely  without  danger,  is  cornparativelv  sale,  a  coarse  spray  used  by  means  of 
a  Iikhardson's  atomizer  is  also  used.  In  spite  of  ail  précautions.  I  think  the 
Weber  nasal  douche  may  be  dangerous  —  but  if  the  ear  when  tnjured  be  promptlv 
treated.  if  will  usually  recover.  Some  of  the  worst  cases  of  injury  to  the  ear  that 
1  hâve  ever  seen,  did  not  hâve  an  early  treatment.  Some  persons  are  so  sensitive 
to  any  treatment  of  the  nares.  that  the  drum  head  may  be  broken  in  snuffing 
water  up  the  nostrils  or  in  blowing  the  nose,  but  such  people  are  suffering  from 
a  catarrh  of  the  tympanum  which  readily  beaks  the  drum  head.  Such  subjects 
may  easily  suffer  damage  from  a  sea  bath.  On  the  whole  I  think  however.  that 
with  the  new  applianees  of  varions  countries  we  may  accomplish  with  safety  what 
is  so  neccesarv  in  manv  cases  of  aurai  disease.  the  treatment  of  the  nares. 


KIRCHNER  —  UBER  OHBENKEANKHEITEN  BEI  DIABETES  MELLITl'S. 

Eine  Reihe  von  allgemeinen  Erkrankungen  des  Kôrpers  ùben 
auch  einen  naolitheiligen  Emfluss  auf  die  Sinnesorgane  aus,  und  wir 
wissen,  dass  bei  verschiedenen  sowohl  acuteD  als  chronisehen  Krank- 
heiten  die  hoheren  Sinnesorgane,  das  Auge  und  das  Ohr,  in  grôsse- 
rem  oder  geringerem  Grade  in  Mitleidenscnaft  gezogen  werden.  Spe- 
ziell  fur  das  Gehororgan,  das  uns  hier  am  meisten  interessirt,  sind 
bekanntlich  die  aeuten  Exanthème,  die  Inf'ectionskrankheiten  beson- 
ders  verderbenbringend.  Allein  nicht  minder  naehtheilig  fur  das 
GeliiJrvermogen  konnen  auch  chronische,  ohne  stùrmische  Erschei- 
nungen  verlaufende  allgemeine  Krankhoiten  und  Erniiln'ungsstorungen 
des  Kôrpers  werden.  Es  ist  bekannt,  dass  clironisehe  I£erz-  und 
Lungenkrankheiten,  Morbus  Brightii  u.  dgl.  auch  zu  erheblichen 
Btôrungen  des  Qehôrorgans  Veranlassung  geben;  ebenso  wird  auch 
bei  Diabètes  mellitus  das  Gehurorgan  mitunter  in  hohem  Grade 
geschâdigt. 
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Mail  beobachtet  nàmlich  bei  Diabètes  mellitus  die  Erscheinun- 
gen  des  chronischen  Paukenhôhlenkatarrhs,  Trûbung,  Verdickung 
des  TrommelfelleSj  allmahlich  zunehmende  Schwerhorigkeit  —  kurz 
die  bekannten  Symptôme  und  objectiv  nachweisbaren  Zeichen  dièses 
haufigsten  aller  Ohrenleiden.  Die  Ursache  dièses  chronischen  Ver- 
dichtnngsprocesscs  der  Paukcnschleimhaut  ist  jedenfalls  auf  die 
Hâufigkeit  der  Katarrhe  im  Nascnrachenraum  zurùckzufùhren,  wozu 
die  Diabetiker  sehr  geneigt  sind.  Ferner  sind  auch  die  Cirkulations- 
storungen  infolge  von  Arteriensklerose,  die  bei  Diabetikern,  nament- 
lich  àlteren  Individuen,  hâufig  vorkommt,  von  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung  dieser  chronischen  Paukenhohlenaffection. 

Die  leichte  Yulnerabilitat  der  Gewebe  bei  Diabètes  mellitus 
gibt  jedoch  auch  Veranlassung  zu  tiefgreifenden  Zcrstërungen  durcli 
ausgebreitete  eitrige  Entziindung  der  Paukenhohlenschleimhaut. 
Gleichwie  man  dies  an  anderen  Theilen  des  Kôrpers  beobachtet, 
tritt  auch  hier  bei  Entziïndungsprocessen  des  Ohres  ein  rapider  Zer- 
fall  der  Gewebe  ein,  so  dass  in  kurzester  Zeit  grossartige  patholo- 
gische  Verânderungen  entstehen  konnen. 

Einen  derartigen  Fall  zu  beobachten  batte  ich  im  Laufe  des 
verflossenen  Frûhjahres  auf  der  medicinischen  Abtheilung  des  Herrn 
Geheimrathes  Gerhardt  im  Juliusspitale  dahier  Gelegenheit.  Es 
handelte  sich  um  einen  jungen  Mann  von  22  Jahren,  welcher  am 
5.  November  vorigen  Jahres  mit  ausgesprochenem  Diabètes  mellitus 
in's  Spital  aufgenommen  wurde.  Die  Abmagerung  des  Korpers 
war  bereits  eine  bedeutende,  Lunge  und  Herz  nicht  nachweisbar  er- 
krankt.  Ueber  Beschwerden  am  Ohre,  Schwerhorigkeit,  Schmerzen, 
Sausen  u.  drgl.  wurde  von  ihm  nichts  angegeben.  Erst  am  6.  Feb- 
ruar  d.  J.  klagte  Patient  iiber  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohre, 
die  plotzlich  aufgetretcn  waren  und  sich  immer  mehr  steigertcn. 
Die  Untersuchimg  ergab  sowohl  rechts  als  links  lebhafte  Rôthung 
im  ausseren  Gehôrgange;  das  rechte  Trommelfell  war  stark  injicirt 
und  erschien  vorgebaucht  wie  eine  mit  Eiter  gefûllte  Blase.  Es 
war  daher  nothwendig,  die  Paracentèse  desselben  voramehmen. 
Obwohl  sich  auch  links  Eiteransammlung  in  der  Paukenhohlc  con- 
statircn  liess,  nahm  ich  doch  noch  Abstand  von  der  Ausfuhriing  der 
Paracentèse,  weil  gar  keine  Schmerzen  bestanden,  und  weil  ich  vor- 
iiclimlich  auf  don  Cmstand  Jtiirksicht  nehmcn  zu  miissen  glaubte, 
dass    lici    Diabetikern     die    operativen    EingriiFe    "nisscrst    langwierig 
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uiid  Bchwer  zur  Heilung  gebrachl  werden.  Daa  Zuwarten  nûtzte 
indessen  gar  nichts,  und  es  fcrai  in  einigen  Tagen  der  Durohbruch 
des  Trommelfelles  Bpontan  ein.  Aut'  beiden  Seiten  stellte  sicli  mm 
cin  schr  profuser  eitriger  Ohi'cnfluss  ein,  der  trotz  aller  antisepti- 
schen  imd  adstringirenden  Mitteln  mit  gleicher  Stlirke  andauerto. 
D;i^  Gehôrvermôgen  wurde  dabei  immer  schlechter,  Schmerzen  traten 
jedoch  nieht  auf.  Wâhrend  dieser  profusen  Ohreneiterung  etwa  vier 
Wochen  nach  Beginn  des  Ohrenleidens  hatte  Patient  einige  Tagc 
eitrig  schleimigen  Auswurf.  lien-  Assistenzarzt  Dr.  Escherich,  dem 
ich  fur  seine  freundliche  (Jnterstûtzung  zu  grossem  Danke  verpflichtet 
bin,  stellte  wiederholt  Untersuchnngen  auf  Tuberkelbacillen,  jedoch 
mit  negativem  Resultate,  an. 

Ungefahr  sechs  Wochen  nach  Beginn  des  Ohrenleidens  zeigte 
sich  eine  mâssige  Rôthung  am  Process.  mastoid.  linkerseits,  der  bei 
Druck  nur  wenig  schmerzte.  An  der  Spitze  desselben  breitete  sich 
eine  massige  Schwellung  nach  abwarts  gegen  den  Unterkieferwinkel 
zu  ans.  Fluctuation  liess  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisen; 
auch  Druck  auf  die  Geschwulst  verursachte  keinen  erheblichen 
Schmerz.  Da  ich  aus  den  vorliegenden  Erscheinimgen,  worauf  zuerst 
Bezold  vor  einiger  Zeit  hingewiesen  hat,  auf  Durchbruch  des  Process. 
mastoid.  an  der  Spitze  oder  an  der  inneren  Flâche  desselben 
schliessen  musste,  und  nachdem  eine  Senkung  des  Eiters  unterhalb 
des  Musc,  sternocleidomastoid.  liings  der  Scheide  der  Halsgefasse  zu 
befiirchten  war,  so  musste  ich  mich  trotz  der  trùben  Aussichten  auf 
Heilung  zur  Bloslegimg  dieser  Eiterretension  entschliessen.  Ich  nahm 
daher  die  Enveiterung  der  Fistel  an  der  Spitze  des  Warzenforr- 
satzes  mittelst  Meissels  und  scharfen  LôfTels  vor  und  legte  einen  sorg- 
fiiltigen  antiseptischen  Verband  an.  Zwei  Tage  nach  dieser  Ope- 
ration  trat  eine  geringe  Temperatursteigerung  auf  38,2°  ein,  die 
Wundrander  erschienen  missfarbig,  der  Eiter  dùniifliissig,  und  in  der 
Wunde  stellte  sich  eiu  bedeutender  Zerfall  der  Gewebe  ein;  fiïnf 
Tage  nach  der  Opération,  am  20.  Marz  1.  J.,  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  ergab  im  Sin.  transversus  rechterseits  Eiter,  hoch- 
gradige  Bliisse  der  Dura  und  Pia  Mater,  nur  rechterseits  starkere  Fùl- 
lung  der  Piagefâsse;  das  Gehirn  selbst  war  von  guter  Consistenz, 
Mark  durchfeuchtet,  ebenso  das  Kleinhirn.  Rechte  Lunge  vollig  frei, 
kein  Exsudât;  linke  Lunge  verwachscn,  im  unteren  Lappen  ein 
Eiterherd,   ferner  ein  hâmorrhagischer    Infarkt.     Diesc    Befunde    in 


—     86     — 

der  Lunge  scheinen  erst  secundàr  von  dem  Processe  im  Ohrc  her- 
vorgerufen  worden  zu  sein,  da  bei  der  Aufnahmc  des  Kranken  in's 
Spital  keine  Erkrankung  der  Lunge  constatirt  wurde  und,  wie  sclion 
crvvâlrnt,  erst  im  Verlaufe  der  heftigen  eitrigen  Mittelolireiitzùnduug 
ein  schleimig  eitriger  Auswurf  sich  einstellte. 

An  den  Schlâfenbeinen  f'anden  sich  sehr  bedeutende  Zcrstorun- 
gen  vor.  Sowohl  an  dem  operirten  linken  als  auch  an  dem  rechten 
Schlâfebeine  ist  der  ganze  "Warzenfortsatz  in  eine  einzige  buchtige 
Hôhle  umgewandelt,  die  Fossa  sigmoid.  durchbrochen;  diesc  grossen 
Zcrstôrungen  scheinen  in  der  kurzen  Zeit  von  ca.  5 — 6  Wochen  ent- 
standen  zu  sein. 

Besonders  beachtenswerth  ist  in  dem  beschriebencn  Fallc  das 
Verhalten  der  Kôrpcrtempcratur.  "Wâhrend  des  ganzen  Verlaufs 
dièses  Paukenhôhlenprocesses  vom  6.  Februar  an,  an  welchem  Tage 
die  Paracentèse  des  Trommelfelles  vorgenommen  wurde,  bis  zum 
Exitus  letalis  am  20.  Mârz  bewegte  sich  die  Kôrpertemperatur  imter 
38°,  nur  am  7.,  13.  und  17.  Mârz  traten  geringe  einmalige  Tem- 
poratursteigerungen  bis  zu  38,2  und  38,4°  auf.  Dieser  fast  fiebcrlose 
Verlauf  von  Entzùndungsproccssen  soll,  wie  mir  Herr  Geheimrath 
Gcrhardt  mittheilte,  ofters  bei  Diabetikcrn  vorkommen,  und  es 
ist  daher  dieser  Umstand  nicht  blos  fur  die  innere  Medicin  und 
Chirurgie  im  Allgemcincn,  sondern  auch  fur  die  Ohrenhcilkunde 
im  Besondercn  von  practischer  Bedeutung.  In  unserem  Falle 
sehen  wir  die  grossten  Zerstorungen  im  Warzenfortsatze,  sowie  auch 
secundàr  Lungenabscess  ohne  bemerkenswerthe  Fiebererscheinungen 
vcrlaufen. 

Es  drângt  sich  mm  noch  die  Fragc  auf,  „ob  es  gerathen  ist, 
bei  den  mit  Diabet.  mollit,  behafteten  Kranken,  besonders  wcnn  sie 
in  ihrer  Ernahrung  schon  ziemlich  hcrabgckommen  sind,  cinc  Ope- 
ration  wie  in  dem  obengeschilderten  Falle  vorzimehmen?"  Dièse 
Frage  lâsst  sich  nicht  fur  aile  Falle  gleich  entscheiden,  sondern  die 
Indicationcn  richten  sich  je  nach  der  Lage  der  vorliegenden  Erkran- 
kung. Nachdem  in  unserem  Fallc  bereits  eine  Eitersenkung  ange- 
bahnt  war,  welche  in  kurzer  Zeit  sich  bis  in  den  Thoraxraum  er- 
streckt  hatte,  so  war  es  jedenfalls  geboten,  dem  Eiter  nach  aussen 
Abfluss  zu  verschaffen  und  den  Yersuch  zu  machen,  durch  eine 
moglichst  sorgftiltige  antiseptische  Behandlung  auf  einen  gùnstigen 
Wundverlauf   hinzuwirken.     Im    Allgemeinen    wird   man  jedoch  in 
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derartigeD  prognostisch  ungunstigep  Fâllen  von  Diab.  mellit.  operatiye 
Eingriffe  am  Ohre  nur  bei  dringendeD  Indicationen  vornehmen. 

Die  ungimstigen  Ghanéen  dcr  "Wundhcilung  sind  nach  Israël, 
welcher  in  der  Eufelandischen  Gescllschaft  zu  Berlin  ?or  zwei  Jahren 
iibcr  diesen  Gegenstand  rorgetragen  liât,  hauptsâchlich  darauf  zurûck- 
zutïihren,  dass  eine  abnorme  Mischung  der  Parenchymaâfte  bei  Dia- 
betikern  besteht,  wodurch  sich  die  leichte  Zersetzlichkeit,  dcr  rasche 
Zertall  der  Gewebe,  iiberhanpt  die  leichte  Yulnerabilitat  und  die 
Neigung  zu  Entziindungen  erklâren  lassen. 

Zu  envàhnen  ist  auch  in  unserem  Falle  noch,  dass  sich  im 
linken  Gehorgange  und  auf  dem  intensiv  gerotheten  Trommclt'elle 
circumscripte  weisse  Auflagerungen  fanden,  die  sich  als  Haufen  von 
Fadenpilzen  ergaben,  ebenso  wie  sie  auch  auf  dem  Zahnfleische  bc- 
obachtet  wurden.  Da  jedoch  bereits  einige  Tage  nach  diesem  zu- 
falligen  Belunde  Perforation  des  Trommelfelles  eintrat  mit  starkem 
Eiterausflusse,  so  konnten  keine  weiteren  Beobachtungen  mehr  liieruber 
angestellt  werden. 

Moos.  Die  Mittheilung  des  Herrn  Kirchner  ist  ilesswegen  wichtîg, 
weil  sie  uns  die  Frage  vorlegt,  ob  wir  bei  ungiinstigen  Gesundheitsverliàltnissen 
der  Ohrenkranken,  z.  B.  bei  Diabetikern,  Tuberculosen  u.  s.  w.  einen  operativen 
Ein^rirT  maehen  sollen.  Bei  Diabetikern  bat  Boser  sehon  vor  Jahren  das  Thema 
behandelt.  Seine  Operationsresultate  an  verschiedenen  Korper-Regionen  waren 
aile  ungiinstig.  Nichts  desto  weniger  glanbt  Mous,  dass  man  vom  Standpunkt 
der  Euthanasie  operiren  diirfe.  Er  belegt  diess  mit  einem  eclatanten  Fall,  der 
einen  Tuberculosen  aus  seiner  Praxis  betrifft.  Nur  râth  er,  dit-  Familie  iiber  den 
Zwt-ck  der  Opération  vor  Ausfïihrung  derselben  aufzuklaren. 

M.  Ménière.  J"ai  observé  un  cas  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  droite 
chez  un  malade  affecté  de  la  syphilis  depuis   17  ans  et  du  diabète  depuis  4  ans. 

Au  bout  de  quelques  mois,  il  se  forma  un  vaste  abcès  en  avant  et  en 
arrière  du  conduit.  Il  y  avait  en  outre  une  nappe  de  végétations  dans  tout  le 
conduit  auditif  externe.     Il  y  eut  de  l'ostéite,  etc. 

Le  malade  mourut  G  ù  7  semaines  après. 

Kithn  unterstutzt  die  Ansicht  Kirchner'*.  dass  man  in  Fallen  von 
Diabet.  mellit.  auch  am  Ohre  keine  chirurg.  Eingriffe.  wie  z.  B.  die  Eroffnung 
des  proc.  mast.,  maehen  soll.  denn  in  einem  àhnl.  Falle  von  Eiterung  aus  dem 
Mittelohre  bei  einem  Diabetiker  fand  er  bei  der  cadaverischen  Untersuchung  eine 
derartige  ansgedehnte  Knochenerweichung  des  ganzen  Felsenbeines,  die  sich  in  so 
rascher  Zeit  entwickelt  batte,  dass  er  nicht  glaubt.  auch  durci  chirurg.  Inter- 
ventionen  einer  derartigen  so  rasch  verlaufenden  Làsion  des  Knochens  Einhalt 
zu  thun. 


Messie»'  referirt  iiber  folgenden  Fall:  Wegen  localer  Tuberculose  bei- 
der  Hiiftgelenke  war  von  Herrn  Prof.  Gemmer  doppelseitige  Hùftgeleukresectiou 
im  Januar  cr.  bei  einem  2jabrigen  Kinde  ausgefiïhrt,  das  seit  3/*  Jabren  an  recbts- 
seitigem  Ohrfluss  litt.  Fieber  zwischen  38  und  39,  aber  Appétit  gut,  Aussehen 
nicbt  schlecbt.  Plotzlich  im  Februar  Faeialislabmung.  Caries  im  verscbwollencn 
Geborgang  sondirt.  Wegen  Schwellung  hinter'm  Ohr  Wilde'sebe  Incision.  Kno- 
cbendecke  des  Warzenfortsatzes  cariôs.  Totale  Wegmeisselung  derselben.  Extraction 
des  Sequesters  entsprechend  der  bintern  Grebôrgangswand.  Zuriicklassung  eines 
nocb  ungelosten  Sequesters  an  der  Aussenwand  des  sinus  transversus.  Nacb  Ex- 
traction des  nacb  ca.  zwei  Monaten  gelosten  Sequesters  in  Cassel  baldige  Aus- 
beilung  der  Obraifection.  Hiii'tgelenkaffectionen  ebenfalls  vollstândig  ausgebeilt. 
Schlusssatz:  Bei  localer  Tuberculose  in  andern  Organe n  Operationen  atu  Ohre 
nicbt  contraindicirt. 


M.  C0ZZ0LIN0  —  CLASSIFICATION  ANATOM1QUE  DES  SURDITÉS 
ÉTUDIÉES  AU  POINT  DE  VUE  DE  LEUR  PHYSIOPATHO- 
GÉNÉSIE. 

Très  illustres  confrères  et  maîtres.  —  Il  est  reconnu,  aujourd'hui, 
à  la  suite  des  grands  progrès  de  la  physiologie,  de  la  physio-patho- 
logie  naturelle  et  expérimentale,  et  aussi  en  vertu  des  connaissances 
si  intéressantes  de  l'anatomie  comparée,  que,  dans  tous  les  organes 
et  notamment  dans  les  organes  de  sens  spécifique,  il  existe  la  plus 
grande  connexion  entre  l'anatomie  et  la  fonction;  et  à  l'égard  de 
l'oreille  ce  rapport  est  bien  établi.  Voilà,  mes  très-illustres  confrères 
et  maîtres,  où  ma  classification  des  surdités  trouve  sa  raison  d'être. 
Cela  posé,  il  est  aisé  de  comprendre,  que  cette  classification  est  à  la 
fois  physiologique  et  par  conséquent  pathogénique. 

Il  s'est  écoulé  presque  un  demi-siècle  depuis  que  Krawer  réfuta 
l'hypothétique  et  irrationnelle  classification  que  Wilhcry  avait  proposée 
en  1795,  laquelle  considérait  séparément  les  maladies  de  l'audition 
des  maladies  de  l'appareil  auditif. 

La  physique  a  établi  que  la  fonction  est  la  vie  de  l'organe, 
celle  de  la  matière  dont  il  se  compose,  ce  qui  correspond  à  l'indis- 
solubilité de  la  force  et  de  la  matière.  C'est  donc  maintenant  qu'on 
peut  répéter  avec  plus  de  conscience  les  paroles  de  deux  illustres 
pères    de    l'otologie,   Bramer  et  Itard.      Kramer,  en  parlant  de  la 
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Bymptomatologie  des  maladies  de  l'oreille,  a  écrit:   „ll   n\  a  qu'un 

seul  symptôme  qui  soit  commun  à  toutes  les  maladies  de  l'oreille, 
sans  exception,  qu'elles  aient  leur  siège  primitif  dans  l'organe  lui- 
même,  ou  que  son  altération  soit  sympathique  ou  consécutive  à  quel- 
ques lésions  des  organes  voisins.  Ce  symptôme  c'est  l'augmentation 
ou  la  diminution  de  la  sensibilité  des  nerfs  acoustiques.  Les  altéra- 
tions de  l'oreille  donnent  toujours  lieu  à  un  trouble  de  l'ouïe,  et 
presque  toujours  ce  trouble  fonctionnel  est  en  rapport  direct  avec 
l'intensité  de  la  maladie  des  organes  affectés." 

Dans  ce  passage,  Kramer  affirme  que  le  défaut  de  l'audition 
provient  toujours  de  la  diminution  de  la  sensibilité  des  nerfs  acoustiques; 
aujourd'hui,  cette  explication  est  très  fausse,  et  même  anti-physiolo- 
gique, et  la  dernière  assertion  de  Kramer:  „Ce  trouble  fonctionnel 
est  en  rapport  direct  avec  l'intensité  de  la  maladie  des  organes 
affectés",  est  également  fausse  et  anti-physiologique.  Il  faut  dire,  au 
contraire,  que  „ce  trouble  fonctionnel  est  en  rapport  direct  avec  le 
siège  de  la  maladie." 

Itard  exprime  mieux  la  môme  idée:  „que  l'oreille  externe,  que 
l'oreille  moyenne  ou  l'oreille  interne  soit  malade,  qu'une  de  ces 
parties  constituantes  de  l'audition  soit  atteinte  d'une  façon  aiguë  ou 
chronique,  on  trouve  toujours  un  rapport  constant,  ou  du  moins 
très  rapproché,  entre  la  facilité  de  percevoir  les  sons  et  la  lésion 
orgamque.  " 

Classification. 
SURDITÉS   NERVEUSES. 

Les  surdités  nerveuses  se  divisent  en  deux  grandes  classes, 
dont  chacune  présente  des  variétés.  Autrefois,  avant  l'étude  de  L'ana- 
tomic  pathologique  appliquée  à  L'appareil  auditif,  cette  classe,  qui,  de 
nos  jours,  est  la  plus  pauvre,  était  alors  la  plus  riche. 

Ces  deux  grandes  classes  sont:  Les  surdités  du  labyrinthe, 
ou  de  la  „sphèrede  transformation,"  comiric  j'appelle  cette  partie 
de  l'appareil  nerveux  de  l'oreille,  au  point  de  vue  de  la  phy- 
siologie; —  et  les  surdités  du  nerf  acoustique  et  ses  rami- 
fications des  noyaux,  ou  les  surdités  de  la  vraie  „sphère  de 
perception." 
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I«  CLASSE. 

Surdités  de  l 'acoustique  intercrânien. 

(Sphère  de  perception.) 

Ces  surdités  sont:  Les  surdités  méningo-encéphaliques, 
ou  i  ntercrâniennes,  c'est-à-dire,  les  surdités  produites  par  des 
lésions  primitives  ou  secondaires  du  nerf  acoustique  et  de  ses 
noyaux,  dans  son  parcours  jusqu'à  sa  sortie  de  la  cavité  crânienne, 
et  avant  sa  séparation  en  portion  cochléaire  et  vestibulairc.  On  sait 
par  la  pathologie,  que  le  nerf  acoustique  est  celui  qui,  parmi  les  autres 
nerfs  spécifiques,  jouit  de  la  plus  grande  impressionnabilitô  pour  les 
maladies  générales. 

Avec  l'anatomie,  on  peut  appeler  ces  surdités,  surdités  ner- 
veuses centrales,  et  avec  la  physiologie,  surdités  de  perception. 
Ces  surdités  qui  sont  ordinairement  une  conséquence  des  maladies 
nerveuses  et  infectieuses  de  l'enfance,  forment  la  base  anatomique  de 
la  surdi-mutité  précoce. 

Cette  première  classe  des  surdités  nerveuses  présente  trois 
autres  sous-classes. 

Ire  sous-classe. 

Surdités  congénitales  par  anomalie  de  développement 
organique,  ou  par  suite  de  lésions  inflammatoires  survenues  dans  la 
vie  intra-utérine,  comme  sont,  par  exemple,  les  lésions  secondaires 
lors  de  la  transformation  du  contenu  gélatineux  de  la  caisse  du 
tympan.  Ces  surdités  forment  la  base  anatomique  de  la  surdi- 
mutité congénitale. 

IIme  sous-classe. 

Comme  variété  des  surdités  nerveuses  centrales  nous  avons 
les  surdités  réfléchies,  sympathiques.  Heureusement,  ces  surdités 
sont  presque  toujours  temporaires,  parce  que  le  trouble  anatomo- 
pathologiquc  est  purement  vasculaire,  et  altère  seulement  la  fonction. 
Aussi  appelle-t-on  ces  surdités:  surdités  fonctionnelles. 

IIIme  sou  s- classe. 

Une  variété  très  intéressante  des  surdités  centrales  sont  les 
surdités  par  lésion  du  centre  sensitif  de  l'acoustique,    qui  se   trouve 


—      91     — 

dans  le  lobe  temporal,  Bphère  auditive  de  Munk,  lequel  pense  que  la 
partit1  postérieure  est  destinée  à  la  perception  des  sons  graves,  et  la 
partie  antérieure,  tout  près  de  la  fosse  de  Sylvius,  à  celle  des  sous 
aigus.  Cette  surdité  a  été  appelée  par  Kussmaul  „surdité  des  mots," 
ou  „  aphasie  sensorielle"  par  Wernicke,  et  a  été  savamment  étudiée 
par  le  professeur  Charcot,  dans  son  excellent  ouvrage  sur  Les 
aph  a  si  es. 

lime   CLASSE. 

Surdités   par  suite  de  lésions  primitives  et  secondaires  de   la  portion 

cochléaire  et  vestibulaire  du  nerf  auditif. 

Ces  surdités  que  l'on  peut  appeler  „surdités  nerveuses 
périphériques"  ou  surdités  du  labyrinthe,  prendront,  pour  moi, 
le  nom  do  surdités  de  transformation  à  cause  de  la 
dénomination  d'organe  de  transformation  des  vibrations 
de  l'air,  que  j'ai  cru  devoir  donner  au  labyrinthe.  Les  surdités  du 
labyrinthe  peuvent  quelquefois  être  considérées  comme  surdités  cochlé- 
aires  ou  comme  surdités  vestibulo-ampullaires;  mais  cette  distinction 
est  la  base  des  surdités  partielles,  qui,  selon  moi,  constituent 
une  sous-classe. 

Sous-classe. 

Dans  les  surdités  partielles  il  faut  comprendre  toutes  les 
altérations  de  la  fonction  auditive,  au  point  de  vue  de  ses  proprié- 
tés, —  altérations  qui  forment  les  paracousies;  c'est  pourquoi 
nous  avons  les  surdités  des  sons  et  de  la  parole,  que  d'après  nos 
comiaissances  acquises,  on  peut  appeler  surdités  cochléaires  ou 
du  limaçon. 

En  tenant  compte  des  différences  de  longueur  des  fibres  radia- 
les, on  peut  légitimement  supposer  qu'une  lésion  des  fibres  les  plus 
courtes,  c'est-à-dire  les  plus  rapprochées  de  la  fenêtre  ronde  (à  la 
base  du  limaçon),  produit  la  surdité  pour  les  sons  aigus 
et  qu'une  lésion  des  fibres  les  plus  longues,  de  celles  qui  sont  les 
plus  proches  de  la  coupole,  produit  la  surdité  pour  les  sons 
graves. 

Donc,  si  une  partie  de  ces  fibres  radiales  est  lésée,  nous  aurons 
une  lacune  dans  la  perception  des  tons,  ou  d'une  série   de  tons, 
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dans  l'échelle  musicale,  et  cette  surdité  prendra  le  nom  de  surdité 
de  registre.  Enfin,  la  surdité  peut  exister  seulement  pour  les  bruits; 
alors  on  l'appellera  surdité  vestib  ulo-anipullaire. 

Illmo  CLASSE. 
Surdité  de  la  sphère  de  transmission. 

Nous  avons  compris  dans  cette  classe  les  surdités  du  con- 
duit auriculaire  pour  cause  d'obstruction,  et  les  surdités  tym- 
paniques,  produites  par  les  lésions  de  la  membrane  du  tympan,  de 
la  chaîne  des  osselets,  des  fenêtres,  et  des  muscles  tenseurs  du 
marteau  et  de  l'ôtrier.  J'appelle  chaque  espèce  de  surdité  tympanique 
surdité  membrano-tympanique,  osselets-tympaniques,  fo- 
nétre-tympanique,  m  u  s  c  1  e  - 1  y  m  p  a  n  i  q  u  e. 

Je  donne  le  nom  de  surdités  tubariques  aux  surdités  par 
obstruction  de  la  trompe  ou  provenant  de  la  paralysie  de  ses  mus- 
cles; j'appelle  encore  ce  genre  de  surdités,  surdités  mécaniques, 
parce  que  l'équilibre  des  deux  pressions  atmosphériques  sur  la 
membrane  du  tympan  est  troublé. 

Cette  IIIme  classe  de  surdités,  qui  trouvent  presque  toutes  leur 
explication  dans  les  troubles  de  la  tension  de  la  chaîne  des  osselets, 
peut  s'appeler  „ surdités  de  tension". 


Anomalies  fonctionnelles  de  la  caisse   du  tympan. 

Ces  anomalies  sont:  la  paracousie  du  lieu,  et  la  paracousie 
double  ou  diplacousio.  Sur  la  paracousie  de  Willis,  on  n'est  pas 
encore  d'accord,  c'est  un  symptôme  de  la  caisse  (Politzer),  ou  un 
symptôme  du  labyrinthe  (Lœwcnberg). 

IV™  CLASSE. 

La  classe  la  plus  étendue  des  surdités  est  celle  que  j'appelle 
des  surdités  mixtes.  Elles  sont  ordinairement  la  conséquence,  le 
résultat  des  inflammations  chroniques  de  la  caisse  du  tympan.  Les 
plus  fréquentes  parmi  les  surdités  mixtes  sont:  la  tympano-laby- 
rinthique,  la  méningo-cérébro-labyrinthique,  et  la  tubo- 
tympanique. 
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CLASSE  DES  DEMI-SURDITÉS  00  HYP0C0PH0SIE. 

A  toutes  les  classes  de  surdités,  tympaniques,  fcubariques,  «lu 
conduit  auditif,  correspondent  les  demi-surdités,  ou  les  diverses  gra- 
dations de  lésions  qui  ont  produit  une  diminution  du  pouvoir  auditif. 
Ainsi,  à  l'aide  de  mon  audiomètre,  la  demi-surdité  correspond  à 
lô  centimètres  de  l'échelle,  et  entre  ce  chiffre  et  celui  da  la  sur- 
dité complète,  marqué  par  le  nombre  •'!(),  il  y  a  évidemment  une 
infinité  de  gradations. 

Outre  les  propriétés  de  connaître  la  quantité,  la  qualité  et  le 
timbre  des  sons,  le  pouvoir  auditif  doit  aussi  se  rendre  compte  de  la 
direction,  de  la  distance  et  de  l'origine  des  sons;  en  un  mot,  l'ap- 
pareil auditif,  par  la  position  vestibulaire  de  ses  canaux  demi-circu- 
laires, qui  correspondent  aux  nodulations  du  cervelet,  est  aussi  destiné 
à  l'équilibre;  c'est  pour  cette  raison  qu'on  l'a  appelé  le  „sens  de 
la  statique",   „  l'organe  de  la  statique." 

Une  des  variétés  des  altérations  que  peuvent  subir  les  propriétés 
de  l'appareil  auditif,  c'est  l'impossibilité  d'indiquer  l'endroit  ou  la 
provenance  de  la  source  sonore,  affection  singulière  dont  je  trouve 
la  description  dans  le  traité  classique  de  mon  savant  maître  A. 
Politzcr;  et,  cette  anomalie,  nous  l'avons  déjà  nommée  paracousie 
du  lieu. 


Tableau  de  la  classification  anatomique  des  surdités: 
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surdités  méningo-encéphaliques 
surdités-congénitales 


surdités  labyrinthiques 
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surdités  des  nuits 
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surdités  du  conduit  auriculaire 

membrano-tympanique 


■>•.,  .  osselets-tympamques  surdités 

surdités  tympaniques  r    -.     .  •  , 

^     c        x  tenetre-tympanique  I  de  tension 

I     muscle-tympaniqne  ' 

surdités  tubariques 

Anomalies 
paracousie  de  Willis  (?) 
paracousie  double 
paracousie  du  lieu 

tympano-labyrinthiques 
méningo-cérébro-labyrinthiques 
tubo-tympaniques 
etc.     etc.     etc. 


Conclusion. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénèse,  la  classification  que  j'ai 
donnée  est  également  juste;  par  cette  raison  que  la  pathogénèse  des 
différentes  classes  anatomiques  de  surdités  est  intimement  liée  à  la 
physiologie  des  sphères  de  l'appareil  auditif. 

Pour  chacune  des  surdités  mixtes,  nous  avons  des  pathogénè- 
ses  mixtes. 

^Messieurs  et  illustres  confrères. 

Pardonnez-moi  une  parenthèse,  pour  exprimer  comme  médecin 
et  comme  Italien  mes  sentiments  de  gratitude,  d'admiration  et  de 
dévotion  envers  l'illustre  professeur  G.  Baccelli^  de  Rome,  ex-ministre 
de  l'instruction  publique  à  qui  l'on  doit  d'avoir  vu  se  développer 
dans  les  universités  de  l'Italie  les  enseignements  spéciaux;  il  est  à  es- 
pérer que  son  successeur,  l'honorable  Mr.  Coppino,  suivra  la  même 
voie,  en  l'étendant  toujours  davantage. 

En  présentant  mes  hommages  au  siège  de  la  présidence,  je 
viens  former  des  vœux  pour  que,  sans  attendre  la  réunion  du 
prochain  congrès,  ces  messieurs  veuillent  bien  fixer,  dès  à  présent, 
les  thèmes  à  résoudre  pour  l'époque  de  cette  réunion,  —  surtout 
pour  ce  qui  se  rattache  à  combattre,  à  arrêter  les  processus   adhésifs 
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et  la  sclérose  de  la  caisse  du  tympan,  et  qui  forme  La  base  patho- 
Logique  presque  habituelle  dos  surdités  tympaniques  à  l'âge  adulte, 
affections  contre  Lesquelles  nous  avons,  jusqu'à  ce  jour,  dos  traite- 
ments, et  non  pas  des  remèdes.  Nous  pouvons  bien  soigner  les  sur- 
dités qui  n'ont  pas  une  origine  cérébrale;  mais,  quant  à  celles-ci,  il 
ne  nous  reste  absolument  rien  autre  chose  à  faire  que  l'histoire  patho- 
génique  et  pathologique  de  la  maladie. 

Tandis  qu'en  déterminant  les  thèmes  à  l'avance,  les  savants 
cliniciens  qui  honorent  ce  lieu  de  leur  présence,  pourront,  —  en  re- 
tournant dans  leurs  hôpitaux,  où  ils  ont  sous  la  main  tout  le  maté- 
riel nécessaire  pour  développer  à  leur  aise  l'argument,  —  nous  dire, 
au  prochain  congrès,  s'il  est  possible,  de  triompher  de  ces  affections 
de  la  caisse  tympanique,  qui  tombe  directement  sous  l'action  chi- 
rurgicale, —  ou  bien  si  nous  devons  perdre  tout  espoir  d'être  non- 
seulement  les  apôtres  de  la  science,  mais  encore  les  apôtres  de  l'hu- 
manité, en  appliquant  les  découvertes  les  plus  précieuses  de  la 
science,  ce  qui  est  le  vrai  but  de  l'art  de  guérir. 

J'ai  eu  l'honneur  de  soumettre  ma  classification  anatomique 
des  surdités  au  jugement  du  Congrès,  et  je  me  flatte  qu'elle  méritera 
toute  votre  considération,  savants  confrères  et  maîtres,  qui  vous  êtes 
réunis  pour  l'amour  de  la  science  et  de  l'humanité,  sous  la  présidence 
du  professeur  Burclrfiardt-Mcrian,  très  illustre  otologiste  et  surtout 
très-aimable  et  fort  sympathique  confrère. 

Le  président:  Messieurs,  Les  conclusions  intéressantes  de  notre  savant 
confrère  de  Naples  méritent  d'être  étudiées  avant  de  les  discuter,  je  vous  propose 
donc  de  ne  pas  entrer  de  suite  en  discussion  sur  cette  matière  mais  d'attendre 
l'impression  du  compte-rendu. 

Adopté. 


M.  BOUCHERON  —  DE  LA  SURDI-MUTITÉ  PAR  OTOPIÉSIS  (de  Odç 
tSrog,  nieatç  compression)  OU  PAR  COMPRESSION  DE  L'OREILLE 
INTERNE. 

Index. 

I.  Considérations  préliminaires  —  (page  97).  Indications  tirées  de  la  sta- 
tistique que  la  majeure  partie  des  surdi-mutités  sont  acquises,  et  par  conséquent 
consécutives  ;i  certaines  maladies  à  déterminer. 
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Cas  d'enfants  sourds-muets  par  pseudo-méningite  améliorés  par  les  insuff- 
lations d'air  dans  la  caisse. 

Cas  de  surdi-mutités  sans  pseudo-méningite  également  améliorés  par  les 
insufflations  d'air. 

II.  Pathogénie  de  ces  surdités  infantiles  —  (page  98).  Obstruction  tu- 
baire,  vide  aérien  dans  la  caisse,  compression  des  nerfs  acoustiques,  surdité  — 
quelquefois  excitation  de  ces  nerfs  acoustiques  s'irradiaut  au  bulbe  rachidien  et 
produisant  les  phénomènes  tnéningitiformes  et  épileptiformes.  —  A  la  période 
ultime,  destruction  des  nerfs  acoustiques  par  compression  labyrinthique  prolongée. 

III.  Démonstration  expérimentale  du  vide  aérien  dans  la  caisse  tympani- 
que  chez  le  cbien  —  (page  101). 

Anatomie  patbologique  chez  le  chien  et  chez  l'homme.  Jeunes  chiens  sourds 
et  muets  ayant  les  terminaisons  des  nerfs  cochléaires  coupées  à  leur  entrée  dans 
le  limaçon. 

Chez  l'homme  sourd-muet  depuis  longtemps,  lésions  nerveuses  ascendantes 
partant  de  l'oreille  et  consécutives  à  la  destruction  de  l'organe  de  Corti. 

Communication  orale  de  Mr.  le  Professeur  His  sur  l'embryologie  et  les 
malformations  du  labyrinthe  relativement  aux  surdités  congénitales. 

Rôle  des  aqueducs  du  labyrinthe  faisant  fonction  de  .soupapes  de  sûreté 
pour  faciliter  l'équilibre  de  pression  dans  le  labyrinthe. 

IV.  Symptomatologie  de  la  surdité  infantile  par  compression  labyrinthi- 

que  ou  par  otopiésis  —  (page  10G). 

Otopiésis  pseudo-méningitique  non  fébrile. 

„  „  „  fébrile. 

Otopiésis  épileptiforme. 

r,,.     •  •  ■      •      i     /  à  début  brusque, 

Otopiésis  simple   ;  ^     ' 

1  là  début  lent. 

Otopiésis  immédiatement  postérieure  à  la  naissance. 

Phénomènes  nerveux  coexistant  avec  la  surdité  infantile  grave.  Examen 
de  la  fonction  auditive  chez  le  jeune  enfant  soupçonné  de  surdité  grave. 

Valeur  de  la  perception  des  vibrations  du  diapason. 

Examen  otoscopique. 

Examen  du  nez,  de  la  gorge  et  des  trompes  d'Eustache,  d'où  il  résulte  que 
les  catarrhes  naso-pharyngiens,  infectieux  constitutionnels  ou  accidentels  se  trou- 
vent à  l'origine  d'un  grand  nombre  de  surdi-mutités. 

V.  Surdi-mutités  héréditaires,  consanguines  —  (page  117).  Ce  qui  est 
surtout  héréditaire,  c'est  le  catarrhe  naso-pharvngien  et  la  tendance  aux  catarrhes 
tubo-aurieulaires. 

Mécanisme  d'une  surdité  survenant  au  moment  de  la  naissance  par  non 
pénétration  de  l'air  dans  la  caisse  tympanique. 

Surdi-mutités  des  pays  montagneux  par  développement  d'un  catarrhe  naso- 
tubaire  après  la  naissance  sons  l'influence  «les  perturbations  atmosphériques  et 
hygrométriques. 

VI.  Pronostic.  Degré  d'audition  que  le  jeune  enfant  sourd-muet  peut 
rt nvrer   —  (page   120). 
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VII.    Traitement,     [ndicationa   thérapeutiques.     Moyens   de    remplir   cea 
indications  (page   r_'  1 1. 


De  la  surdi-mutité  par  otopiésis 

ou    par    compression    de    l'oreille    interne. 

1.  Considérations  préliminaires. 

Toutes  les  statistiques  récentes  de  la  surdi-mutité  et  particu- 
lièrement celles  de  M.M.  Roosa  et  Beard,  de  Hartmann,  Schmaltz, 
Victor  B renier,  Ladreit  de  la  Charrièrc,  Salomonsen  etc.,  établissent 
que  la  plus  grande  partie  des  surdi-mutités  sont  des  surdités  ac- 
quises et  par  conséquent  qu'elles  sont  consécutives  à  des  ma- 
ladies qui  ont  évolué  postérieurement  à  la  naissance. 

Ce  sont  ces  surdités  qui  font  le  sujet  de  ce  travail  et  plus 
particulièrement  encore  les  surdi-mutités  des  enfants  intelli- 
gents, incidemment  nous  parlerons  des  surdi-mutités  dites  congénitales. 

Quelles  sont  les  maladies  qui  produisent  les  surdi-mutités 
acquises  ? 

Sur  ce  point,  une  donnée  de  premier  ordre  a  été  fournie  par 
M.M.  Roosa  et  Beard,  Brenier  etc.,  et  confirmée  plus  tard  par 
les  autres  observateurs,  c'est  que  une  grande  quantité  de  jeunes 
sourds-muets  sont  atteints  d'affections  naso-pharyngiennes.  Nous  ferons 
en  outre  cette  remarque  que  beaucoup  de  maladies  générales,  citées 
dans  l'étiologie  de  la  surdi-mutité,  telles  que  la  scarlatine,  la  rougeole, 
la  fièvre  typhoïde,  la  diphthérie,  etc.,  ont  aussi  une  localisation  naso- 
pharyngienne. 

Il  résulte  déjà  de  cela  que  les  affections  naso-pharyn- 
giennes doivent  jouer  un  rôle  très-important  dans  la  pa- 
thogénie des  surdités  infantiles  suivies  de  mutité. 

L'observation  individuelle  des  enfants  devenus  sourds  et 
muets  un  certain  temps  après  la  naissance,  montre  que  leur  surdité 
apparaît  tantôt  brusquement,  à  la  suite  d'une  affection  méningiti- 
forme  ou  épileptiforme ;  tantôt  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse; 
tantôt  enfin  la  surdité  survient  lentement  sans  phénomènes  notables. 

Ces  trois  catégories  peuvent  se  réduire  à  deux,  ce  sont  les 
surdités  avec  phénomènes  méningitiformes  ou  épilepti- 
formes  et  les  surdités  sans  phénomènes  convulsifs. 

7 
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Connaissons-nous  quelques-unes  des  maladies  qui  puissent  pro- 
duire ces  deux  variétés  principales  de  surdités  infantiles? 

Pour  fixer  les  idées  citons  quelques  exemples  typiques. 

Un  entant  de  huit  ans  est  pris  d'une  affection  méningitiforme  qui  Le 
laisse  absolument  sourd,  incapable  de  marcher  et  même  de  se  tenir  debout,  mais 
qui  lui  laisse  son  intelligence.  Cet  état  dure  sis  semaines.  Nous  lui  insufflons 
de  l'air  dans  la  caisse  du  tympan  et,  séance  tenante,  l'enfant  peut  se  tenir 
debout,   marcher    et  retourner  chez   lui   à  pied. 

Un  enfant  de  3  ans  et  demi  est  pris  d'accidents  méningitiformes  à  l'occa- 
sion d'une  rougeole  très-bénigne;  il  reste  six  à  sept  semaines  sans 
pouvoir  marcher  et  devient  tout  à  fait  sourd  et  muet,  mais  reste  intelligent. 
Nous  constatons  une  surdité  absolue  sept  mois  encore  après  le  début  de  la  maladie. 
Nous  lui  faisons  alors  des  insufflations  d'air  dans  les  caisses  tympaniques  et  après 
deux  séances  l'enfant  perçut  les  bruits  intenses:  après  deux  autres  insuf- 
flations, il  entendit  la  musique  d'un  régiment  qui  passait  sous  les  fenêtres  de 
sa  chambre  sans  qu'il  le  vît.  Peu  à  peu  l'audition  de  la  voix  revint  dans  une 
certaine,  mesure  et  aussi  la  parole. 

Un  autre  enfant,  atteint  aussi  d'une  affection  méningitiforme  à  l'occasion 
d'une  scarlatine,  à  l'âge  de  deux  ans  et  demi,  reste  sourd,  muet  et  incapable  de 
marcher,  mais  intelligent.  Après  quelques  insufflations  d'air  dans  les  caisses  tym- 
paniques, l'enfant  recommence  à  marcher,  et  peu  à  peu  l'ouïe  reparaît,  au  point 
de  permettre  la  perception  de  la  voix  et  le  retour  de  la  parole. 

Nous  nous  contenterons  de  relater  un  cas  de  surdité  infantile 
sans  phénomènes  convulsifs.  Ces  cas  sont  plus  simples,  plus 
nombreux  et  plus  souvent  suivis  de  bons  résultats. 

Un  enfant  de  2  ans  et  demi  devint  sourd,  puis  muet  d'une  manière  lente 
et  insensible,  sans  maladie  apparente.  Deux  ans  après,  c'est-à-dire  à  l'âge  de 
4  ans  et  demi,  nous  lui  avons  fait  des  insufflations  d'air  dans  les  caisses  tympani- 
ques et  peu  à  peu  l'enfant  reconquit  l'audition  de  l'a  voix  et  la  parole.  Nous 
avons  eu  l'honneur  de  présenter  cet  enfant  à  l'examen  de  MM.  les  Professeurs 
Politzer  (de  Vienne),  Burckkardt-Merian  (de  Bâle),  Hartmann  (de  Berlin)  à  leur 
passage  à  Paris  en  1883. 

IL  Pathogénie. 

Voici  maintenant  comment  nous  concevons  la  pathogénie  de 
ces  surdités. 

A  notre  avis,  ces  enfants  ont  été  atteints  d'une  affection  naso- 
pharyngienne,  soit  infectieuse,  rubéolique,  scarlatineuse,  typhoïdique 
etc.,  soit  d'un  catarrhe  naso-pharyngien  vulgaire  ou  constitutionnel, 
diathésique  ou  accidentel. 

Ce  catarrhe  en  se  propageant  à  la  trompe  d'Eustache  on  a  pro- 
duit l'obstruction  par  le  gonflement  de  ses  parois. 
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A  partir  de  ce  moment,  l'air  contenu  dans  la  caisse  tympani- 
Hue,  cessant  de  se  renouveler,  disparaît  par  dissolution  dans  le  sang 
des  vaisseaux,  de  la  caisse,  de  la  même  manière  (pic  l'air  injecté 
BOUS  la  peau.  Alors  Le  vide  aérien  s'établit  dans  la  caisse 
tympaniq  ne:  à  ce  moment  la  pression  atmosphérique  pèse  de  tout 
suit  poids  (un  kilogramme1)  environ  chez  l'adulte),  sur  la  mem- 
brane- tympanique  et  la  déprime.  Les  osselets  suivent  le  mouvement 
de  la  membrane  tympanique  dans  une  certaine  mesure  et  l'étrier 
vient  presser  sur  le  liquide  labyrinthique.  Le  liquide  labyrinthique 
incompressible,  comme  tous  les  liquides,  transmet  la  pression  dans 
toutes  les  directions  avec  une  égale  intensité,  et  la  pression,  ne  pou- 
vant refouler  les  parois  osseuses  inextensibles  du  labyrinthe,  se  fait 
sentir  sur  les  parties  molles  des  parois  labyrinthiques,  c'est-à-dire 
1°  sur  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  qui  après  avoir  cédé  à  la 
pression  et  s'être  dilatée  à  son  maximum  d'extensibilité  résiste  comme 
une  paroi  rigide;  2°  sur  les  points  d'entrée  intra-labyrinthiques  des 
vaisseaux  et  des  fibres  nerveuses. 

Sur  les  artères,  la  pression  a  pour  effet  d'en  diminuer  le  calibre 
et  de  gêner  l'irrigation  sanguine  du  labyrinthe. 

Sur  les  fibres  nerveuses,  la  pression  a  pour  effet  de 
refouler  ces  fibres  contre  les  parois  de  leurs  conduits, 
de  les  y  comprimer  et  de  produire  ainsi  l'anesthésie 
acoustique,  la  surdité  et  les  bourdonnements.2) 

Un  autre  effet  de  la  pression  sur  les  nerfs  acoustiques  c'est  de 
les  exciter  violemment,  comme  on  le  fait,  en  physiologie  expérimen- 
tale, lorsque  l'on  comprime  un  nerf  entre  les  mors  d'une  pince.  L'ex- 
citation des  nerfs  des  canaux    semi-circulaires  (nerfs  de  l'é- 


')  La  membrane  tympanique  ayant  environ  un  centimètre  carré  de  surface 
chez  l'adulte,  la  pression  qui  s'exerce  sur  elle  du  fait  de  l'atmosphère  est  égale 
à  une  colonne  de  mercure  ayant  un  centimètre  de  base  et  76  centimètres  de  liant, 
soit  environ  un  kilogramme. 

2)  L'excès  de  pression  dans  l'oeil,  dans  l'affection  nommée  glaucome, 
produit  aussi  un  refoulement  des  fibres  du  nerf  optique  contre,  les  parois  du  trou 
sclérotical  du  globe  oculaire.  La  compression  des  fibres  nerveuses  détermine 
l'anesthésie  visuelle  dite  glaucomateusc  bien  connue  aujourd'hui.  La  cessation  de 
raccès  glaucumateux  fait  cesser  l'anesthésie  visuelle. 

La  répétition  dis  accès  glaucomateux  aigus  ou  la  prolongation  d'un  accès 
glaucomateux  lent  et  chronique  produit  l'anesthésie  définitive  et  la  cécité 
incurable. 
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qui  libre),  produit  une  déséquilib  ration  telle,  que  le  sujet  ne 
peut  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher,  ni  même  tenir  la  tête  droite. 

En  outre  l'excitation  des  nerfs  acoustiques  transmise  jusqu'au 
bulbe  rachidieu,  influence  les  noyaux  des  nerfs  bulbaires  et  ainsi  met 
en  jeu  les  nerfs  pneumo-gastriques  (vomissements,  état  nauséeux). 

Les  nerfs  spinaux,  qui  animent  les  muscles  sterno-clei do-mastoï- 
diens et  les  trapèzes  (renversement  de  la  tête  en  arrière)  ; 

Les  nerfs  faciaux  (grimacements  de  la  face)  ; 

Les  nerfs  masticateurs  (grincements  des  dents,  crispations  des 
mâchoires); 

Les  nerfs  moteurs  de  l'œil  (convulsions  des  yeux); 

Le  centre  vaso-moteur  bulbaire  (pâleur  cadavérique,  alternatives 
de  rougeur  et  de  pâleur); 

Le  centre  thermogène  (chaleur  de  la  tête,  peut-être  même  une 
certaine  élévation  de  la  température  générale,  comme  dans  les  ex- 
périences de  M.  Ck.  Richet.) 

Et  même,  au-dessous  du  bulbe,  les  nerfs  médullaires  sont  in- 
fluencés: nerfs  cervicaux,  thoraciques,  abdominaux  et  dorso-lombaires 
(convulsions  des  bras,  convulsions  des  muscles  thoraciques  et  abdo- 
minaux (ventre  en  bateau),  des  muscles  du  dos  et  des  membres  in- 
férieurs); —  sans  parler  des  phénomènes  d'inhibition  sur  les  fonctions 
cérébrales  et  les  fonctions  viscérales  (constipation). 

On  observe  aussi  des  accès  épileptiformes  qui  ont  la 
même  origine. 

Les  symptômes  méningitiformes  de  l'otopiésis  ne  sont  pas  seule- 
ment analogues  aux  symptômes  de  la  méningite  vraie,  ils  sont  iden- 
tiques; puisque  les  symptômes  méningitiques  sont  eux  aussi 
la  manifestation  extérieure  de  l'excitation  des  centres 
nerveux,  par  le  processus  méningitique. 

Seulement  dans  l'affection  qui  nous  occupe,  l'excitation  part  de 
l'oreille.  C'est  le  vide  aérien  de  la  caisse  tympanique  qui 
est  le  point  de  départ  de  la  compression  des  nerfs  auriculaires.  Aussi 
quelques  bulles  d'air  introduites  dans  la  caisse,  en  faisant  cesser  le 
vide,  mettent  fin  à  l'excitation  des  nerfs  auriculaires  et  à  tout  le 
syndrome  pseudo-meningi tique. 

Tel  est  le  mécanisme  des  surdités  avec  phénomènes  méningiti- 
formes. 
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Quand  les  phénomènes  d'irradiation  vers  le  bulbe  racbidierj 
manquent,  L'affection  auriculaire  évolue  sans  manifestation  extérieure 
apparente.     C'est  la  forme  de  surdité  sans  phénomènes  convulsifs. 

Quand  la  pression  labyrinthique  que  nous  venons  de  décrire, 
vient  à  cosser  soit  spontanément,  soit  artificiellement,  l'anesthésie 
acoustique  de  compression  peut  cesser  également  et  l'audition  réap- 
paraître. 

.Mais  si  la  pression  sur  le  nerf  acoustique  se  prolonge  au-delà 
d'une  certaine  limite,  une  partie  des  fibres  du  nerf  acoustique  est 
détruite,  et  L'anesthésie  acoustique  persiste  partiellement,  proportion- 
nellement aux  fibres  détruites.  Si  la  pression  se  prolonge  assez  long- 
temps pour  détruire  toutes  ou  presque  toutes  les  fibres  du  nerf 
acoustique,  l'anesthésie  acoustique  est  définitive.  La  surdité  est  alors 
incurable.  La  répétition  des  accès  d'augmentation  de  pression  pro- 
duit le  même  résultat  qu'une  pression  prolongée,  la  destruction  pro- 
gressive des  fibres  du  nerf  acoustique  et  la  surdité  définitive. 

Ce  mécanisme  de  surdité  par  anesthésie,  puis  par 
destruction  des  fibres  nerveuses  acoustiques,  sous  l'in- 
fluence de  l'augmentation  de  pression  de  l'oreille  interne, 
nous  semble  devoir  être  désigné  par  un  nom  spécial  —  nous  proposons 
le  nom  de  surdité  par  otopiésis  l)  (de  ofiç,  wrbï  oreille,  icieacç, 
compression). 

III.  Expérimentation.     Anatomie  pathologique. 

Xous  avons  cherché  par  l'expérimentation  à  reproduire  le  mé- 
canisme otopiésique. 

Sur  des  chiens2)  nous  avons  oblitéré  cicatriciellement  la  trompe 
d'Eustache  (après  cautérisation  par  le  thermo-cautère).  La  caisse  du 
tympan  ayant  été  plus  tard  ouverte  sous  l'eau,  nous  avons  constaté 
la  disparition  totale  de  l'air.  Le  vide  aérien  s'est  produit  et, 
à  mesure  que  l'air  a  été  résorbé,  la  cavité  de  la  caisse  s'est  remplie 


*)  Dans  l'œil  la  cécité  par  augmentation  de  pression  porte  le  vieux  nom 
de  glaucome  (de  yXavxoç,  verdâtre).  Ce  mot  métaphorique,  tout  au  plus  acceptable 
pour  l'œil,  ne  saurait  être  employé  en  otologie  pour  des  processus  analogues. 

2)  Laboratoire  de  physiologie  du  professeur  Rouget  au  Muséum;  —  labora- 
toire de  l'école  d'Alford  et  laboratoire  du  professeur  Quinquaud. 
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par  du  mucus,  exhalé  ex  vacuo,  par  lu  procédé  de  la  ventouse. 
Quelquefois  il  s'est  produit  du  muco-pus,  la  caisse  renfermant  des 
microbes  pyogènes  apportés  par  l'air  ou  pénétrant  dans  la  caisse  au 
moment  de  la  chute  de  l'escharc  tubaire. 

Ainsi  est  établi  le  point  de  départ  du  mécanisme,  le  vide 
aérien  complet  de  la  caisse  après  l'oblitération  complète 
de  la  trompe  d'Eustachc.  Nous  rapporterons  plus  tard  ces  ex- 
périences avec  détails. 

Les  conséquences  du  vide  de  la  caisse,  la  compres- 
sion labyrinthique,  l'anesthésic  du  nerf  acoustique,  la  surdité  momen- 
tanée ont  été  observées  par  tous  les  otologistes,  chez  des  adultes  à 
qui  une  insufflation  d'air  dans  la  caisse  restituait  l'ouïe. 

Les  preuves  expérimentales  que  la  pression  sur  la  membrane 
tympanique  produit  l'anesthésie  sont  nombreuses.  On  peut  en 
rappeler  quelques-unes. 

La  pression  avec  un  stylet  sur  le  centre  de  la  membrane  tym- 
panique, sur  le  manche  du  marteau  mis  à  nu,  sur  l'étrier  (Webcr- 
Liel  etc.),  produit  l'anesthésie  acoustique. 

Qu'un  homme  dont  les  trompes  sont  fermées,  entre  dans  une 
cloche  à  air  comprimé,  l'augmentation  de  pression  de  l'air  sur  la 
membrane  tympanique,  transmise  au  labyrinthe,  ne  tarde  pas  à  pro- 
duire l'anesthésie  acoustique  et  les  bourdonnements. 

Un  malade  dont  les  trompes  s'oblitèrent  et  dont  les  caisses 
subissent  le  vide  aérien  par  absorption  de  l'air  y  contenu,  ne  tarde 
pas  à  avoir  une  compression  labyrinthique    avec    anesthésie  auditive. 

Les  chiens  à  qui  nous  avons  oblitéré  les  trompes  d'Eustachc 
sont  également  devenus  sourds  par  ce  même  mécanisme. 

La  compression  otopiésique  sur  le  labyrinthe  et  sur  les  nerfs 
acoustiques  peut  produire  à  la  longue,  avons-nous  dit,  une  de- 
struction des  nerfs  acoustiques  à  leur  entrée  dans  la  ca- 
vité labyrinthique.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  sur  des 
labyrinthes  absolument  frais. 

Nous  avons  eu  à  notre  disposition  deux  jeunes  chiens  complète- 
ment sourds  et  à  peu  près  muets,  ')  nous  avons  prié  M.  le  professeur 


')  Qui   nous  avaient  été  remis  par  Mr.  I»'  Dr.  SaÛM-Yves  Ménard,   sons- 
directeur  du  jardin  d'acclimatation. 
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Banvier,  du  Collège  de  France,  de  vouloir  bien  examiner  une  de 
Leurs  oreilles,  nous  avons  examiné  les  autres.  M.  le  professeur 
Mathias  Dum!  et   M.  Labordc  ont  examiné  l'encéphale. 

Le  cerveau,  le  cervelet,  le  bulbe  étaient  normaux,  les  nerfs 
acoustiques  également,  depuis  le  bulbe  jusqu'au  labyrinthe.  Dans  la 
pais  superior  les  lésions  n'ont  pas  été  recherchées.  Mais  dans  le 
limaçon  qui  a  surtout  été  étudié,  le  nerf  acoustique  intact  dans 
le  canal  spiral,  était  coupé  au  niveau  des  trous  de  la  lame 
spirale  perforée,  et  de  plus,  l'organe  de  Corti  avait  disparu, 
sauf  quelques  débris  informes.  La  lame  basilaire  était  intacte  ainsi 
que  son  epithélium  scalaire  et  le  vas  spirale.  *) 

La  disparition  des  cellules  sensorielles  auditives  et  des  cellules 
accessoires  de  l'organe  de  Corti  après  la  section  du  nerf  cochléaire 
se  peut  interpréter  ainsi:  La  puissance  trophique  du  nerf  acoustique 
résidant  dans  le  ganglion  spiral  de  ce  nerf,  la  section  des  fibres 
nerveuses  au-delà  du  ganglion  a  amené  la  fonte  et  la  dégénérescence 
des  cellules  sensorielles  et  accessoires  placées  sous  la  dépendance  trophi- 
que du  nerf  acoustique.  2) 


*)  Les  préparations  de  Mr.  Bander  et  les  nôtres  identiques,  ont  été  présentées 
à  la  société  française  d'otologie  et  de  laryngologie  et  ont  été  soumises  à  l'examen 
de  MM.  Gellé,  Politzer,  Burekhardt-Merian  etc. 

2)  Comparez  ce  qui  se  passe  pour  l'organe  du  goût.  La  section  expérimen- 
tale du  nerf  lingual  au-delà  du  ganglion,  amène  la  disparition  rapide  des  cellules 
sensorielles  et  accessoires  des  corpuscules  du  goût  ou  organe  de  Golgi.  Comme 
l'a  montré  Ranvier  in  Technique  d'Histologie. 

Sur  le  point  spécial  de  l'embryologie  de  l'oreille  qui  touche  plus  parti- 
culièrement à  la  question  de  la  surdi-mutité  congénitale  Mr.  le  professeur  His 
(Leipzig),  dont  on  connaît  les  admirables  travaux  d'embryologie,  a  bien  voulu  nous 
faire  une  très-importante  communication  orale  que  nous  croyons  pouvoir  résumer 
ainsi:  Le  nerf  acoustique  se  réunit  de  très  bonne  heure  à  la  vésicule  auditive, 
le  nerf  acoustique  étant  un  des  nerfs  sensitifs  qui  se  développe  le  plus  tôt. 

On  arrêt  de  développement  du  nerf  acoustique  avant  sa  réunion  à  la  vési- 
cule auditive,  se  ferait  à  une  époque  si  précoce,  que  des  parties  importantes  du 
système  nerveux  seraient  également  atteintes.  Le  sujet  porteur  d'une  pareille 
malformation  ne  pourrait  être  intelligent. 

D'autre  part,  l'organe  de  Corti  étant  le  promoteur  du  développement  du 
limaçon,  quand  od  trouve  le  limaçon  bien  développé  chez  l'adulte,  on  peut  affirmer 
que  l'organe  de  Corti  a  existé  ehez  l'embryon.  Enfin  si  l'organe  de  Corti  seul 
manque  dan-  le  limaçon  d'un  adulte,  c'est  là  une  lésion  pathologique  et  non 
un  arrêt  de  développement. 
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Sur  nos  chiens  rendus  sourds  expérimentalement,  les  lésions 
destructives  de  l'organe  de  Corti  n'étaient  pas  encore  produites,  six 
mois  après  le  début  de  l'expérience.  Ce  qui  indique  chez  les  chiens 
la  possibilité  en  certaines  circonstances  de  voir  le  nerf  acoustique 
résister  pendant  ce  temps  à  la  destruction. 

M.  Baratoux ])  qui  a  publié  l'examen  histologique  du  canal 
cochléaire  d'un  vieux  sourd-muet,  a  constaté  aussi  la  disparition  de 
l'organe  de  Corti,  la  section  des  fibres  nerveuses  au  sortir  des  trous 
perforés  et  dans  le  canal  spiral,  les  fibres  nerveuses  étaient  en  partie 
atrophiées  et  raréfiées.  (Comparez  les  lésions  trouvées  par  Moos, 
in  Arch.  of  otology.) 

Ces  lésions  ascendantes  du  nerf  manquaient  chez  les  jeunes 
chiens  sourds-muets  que  M.  Banvier  et  moi  avons  examinés,  pro- 
bablement à  cause  du  jeune  âge  des  animaux. 

Ces  lésions  ascendantes  se  peuvent  produire  à  la  longue  au 
bout  d'un  certain  nombre  d'années  par  cessation  totale  de  la  fonc- 
tion. Ces  lésions  peuvent  aussi  remonter  dans  le  tronc  du  nerf 
acoustique,  gagner  le  bulbe  rachidien,  comme  on  le  voit  sur  une 
pièce  que  nous  possédons  et  qui  nous  a  été  très  obligeamment  con- 
cédée par  M.  Lwjs,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Au-dessus  du  bulbe,  les  lésions  ascendantes  peuvent  remonter 
jusque  dans  le  cerveau,  et  là  il  peut  se  manifester  des  lésions  atrophi- 
ques  de  certaines  circonvolutions.     (Circonvolution   du  coin,  Luys.)2) 


1)  Baratoux,  Thèse  de  Paris,   1881. 

2)  Autopsie  par  Mr.  Luys  d'un  sourd -muet  âgé  de  soixante-douze  ans, 
nommé  Hulot,  mort  à  Bicêtre.  On  constata  que  dans  les  régions  postérieures 
et  internes  de  L'écorce,  dans  ce  groupe  de  circonvolutions  désignées  sous  le  nom 
de  coin,  il  y  avait  un  certain  nombre  d'entre  elles  qui,  dans  un  espace  limité, 
étaient  notablement  atrophiées,  vascularisées  plus  que  de  coutume,  d'une  <•<>!>> na- 
tion jaunâtre,  d'aspect  colloïde  et  œdematiées.  On  constata,  en  outre,  que  les  rt'u'iims 
homologues  de  chaque  lobe  étaient  simultanément  intéressées,  avec  cette  particu- 
larité toutefois  que  la  dégénérescence  était  plus  particulièrement  accusée  du  côté 
gauche.  L'ne  lésion  de  même  provenance  occupait  simultanément  le  paquet  de 
fibres  blanches  fascicnlées  qui  relient  ces  circonvolutions  du  coin  aux  régions 
postérieures  de  la  couche  optique.  Ces  régions  postérieures  des  deux,  couches 
optiques  correspondant  au  point  d'immersion  des  fibres  de  la  commissure  posté- 
rieure étaient  grisâtres,  mollasses,  infiltrées  de  sérosité  et  présentaient  les  carac- 
tères île  substance  colloïde.  On  observait  la  même  dégénérescence  de  substance 
grise  entourant  le  pourtour  de  l'aqueduc  de  Sylvius.  Au  niveau  du  quatrième 
ventricule,  les  nerfs  acoustiques  existaient    comme    troncs    verveux,  seulement   ils 
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Toutes  ces  Lésions  ascendantes  peuvent  être  ainsi  les 
conséquences  ultimes  d'une  lésion  labyrinthique  produite 

elle-même  par  une  compression  puissante  des  fibres  ner- 
veuses dans  le  labyrinthe,  compression  placée  sous  la  dé- 
pendance d'un  vide  de  la  caisse,  produit  lui-même  par 
une  obstruction  prolongée  de  la  trompe  d'Eustache. 

Le  mécanisme  otopiésique  n'est  pas  heureusement  toujours 
aussi  grave  dans  ses  conséquences.  L'expérimentation  en  donne  la 
preuve  manifeste.  Tous  les  chiens  à  qui  nous  avons  oblitéré  les 
trompes  d'Eustache  et  chez  lesquels,  par  conséquent,  nous  avons 
produit  le  vide  de  la  caisse  ne  sont  pas  devenus  tous  totalement 
sourds.  C'est  aussi  ce  qui  se  produit  chez  l'homme  et  chez  l'enfant 
où  toutes  les  obstructions  de  la  trompe  ne  sont  pas  suivies  de  sur- 
dités rapidement  graves.  Il  existe  un  certain  nombre  de  conditions 
qui  ne  sont  pas  encore  toutes  déterminées  et  qui  atténuent  la  puis- 
sance de  la  pression  otopiésique,  pression  qui  est,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  d'environ  un  kilogramme  chez  l'adulte. 

Les  aqueducs  du  labyrinthe  nous  paraissent  agir,  en  ces 
circonstances,  comme  des  soupapes  de  sûreté  permettant  tous 
au  liquide  labyrinthique  de  fuir  la  pression  dans  une  certaine  me- 
sure, et  par  conséquent  de  diminuer  l'intensité  de  la  compression 
exercée  sur  les  fibres  nerveuses  acoustiques. 

L'aqueduc  de  l'endolymphe,  ou  aqueduc  du  vestibule,  peut 
évacuer  une  certaine  quantité  d'endolymphe  dans  le  réservoir  intra- 
duremèrien.  L'aqueduc  de  la  périlymphe  ou  aqueduc  du  limaçon 
peut  aussi  évacuer  un  peu  de  périlymphe  dans  l'espace  sous-arach- 
noïdien  où  il  aboutit. 

Ces  appareils  sont  des  soupapes  de  sûreté  physiologiques,  équi- 
librant la  pression  physiologique,  mais  dans  les  cas  pathologiques,  ils 
peuvent  être  insuffisants,  surtout  si  déjà  de  par  leur  organisation  nor- 
male, ces  aqueducs  sont  étroitement  construits. 

D'ailleurs  l'aqueduc  de  l'endolymphe  renferme  normalement  des 
saillies  comme  verruqueuses  analogues  à  celles  des  canaux  semi- 
circulaires  membraneux  et  ces  saillies  peuvent,  jusqu'à  un  certain 
point,  obstruer  son  calibre. 


s'épuisaient    rapidement   en    fibrilles    vagues,    grisâtres,  œdémateux  s.       In    Dict. 
encycl.  des  sciences  médicales,  Art.  surdi-mutité  —  page  517. 
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L'aqueduc  du  vestibule,  lui,  n'est  pas  un  canal  librement,  ou- 
vert, comme  une  artériole,  par  exemple;  sa  cavité  est,  comme  nous 
l'avons  vérifié,  obstruée  par  un  très  grand  nombre  de  trabécules 
disposées  en  tous  sens,  transformant  ce  canal  en  une  sorte  d'épongé 
ou  de  filtre.  Cette  disposition  anatomique  se  prête  facilement,  comme 
on  le  conçoit,  à  une  obstruction  relative. 

C'est  justement  l'obstruction  relative  des  aqueducs  du  laby- 
rinthe qui  nous  paraît  être  une  très  importante  cause  aggravante 
du  mécanisme  otopiésique  de  compression  labyrintliiquc.  ')  Des 
recherches  ultérieures  nous  fourniront  des  données  complémentaires 
sur  ce  point. 

IV.  Symptomatologie  de  V  otopiésis. 

Les  symptômes  de  la  surdité  infantile  grave  par  otopiésis  sont 
différents  selon  que  cette  surdité  s'accompagne  de  phénomènes  mé- 
ningitiformes  et  convulsifs  (otopiésis  pseudo-méningitique,  otopiésis 
pseudo-épilep tique)  ou  selon  que  la  surdité  survient  sans  autres  phé- 
nomènes importants  (otopiésis  simple). 

Otopiésis  pseudo-méningitique.  -) 

L'otopiésis  pseudo-méningitique  présente  deux  variétés, 
l'une  évolue  sans  fièvre,  l'autre  avec  fièvre. 

À.  Otopiésis  pseudo-méningitique  non  fébrile.  Brus- 
quement l'enfant  bien  portant  les  jours  précédents,  est  atteint  d'acci- 
dents inquiétants,  analogues  à  ceux  d'une  crise  méningitique.  Ainsi 
l'enfant  est  pris  de  nausées,  puis  de  vomissements,  défaillance,  état 
syncopal.  11  est  immobile,  froid,  pale,  il  est  comme  mort.  De 
temps  en  temps  il  se  raidit,  la  tête  renversée  en  arrière,  les  mâchoires 
serrées  ou  les  dents  grinçantes,  les  yeux  convulsés  en  haut,  et,  même 
les  bras  et  les  jambes  entrent  parfois  en  convulsions. 


')  Comparez  ce  qui  se  passe  dans  l'œil.  L'augmentation  de  pression  intra- 
oculaire  est  commune  à  toutes  les  affections  inflammatoires  du  tractus  avéal,  mais 
il  ne  se  produit  de  cécité  grave  par  compression  du  nerf  optique  que  si  les  voies 
d'excrétion  des  liquides  oculaires  sont  relativement  obstruées,  comme  dans  le 
glaucome.  Quand  les  voies  d'excrétion  sont  libres,  le  trop-plein  des  liquides  ocu- 
laires s'échappe  par  ces  voies  et  la  pression  intra-ocnlaire  ne  monte  pas  au  degré 
nécessaire  pour  anesthésier  et  détruire  les  fibres  du  nerf  optique. 

2i  Comparez  les  descriptions  de   Voltolini,  Otitis  labyrinthica. 
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Au\  appela  de  sa  mère  L'enfani  peste  immobile,  il  entend  mal  — 
a  u  bout  de  quelques  heures  (10  à  20)  il  n'entend  plus. 

L'état  général  paraît  grave,  on  craint  une  terminaison  fatale 
Les  crises  peuvent  se  reproduire  pendant  deux  ou  trois  jours.  Puis 
la  connaissance  revient  tour  à  t'ait;  quelquefois  elle  est  réapparue  entre 
les  crises  convulsives.  Jl  y  a  généralement  suspension  des  fonctions 
intestinales. 

L'état  grave  a  disparu,  il  reste  de  la  somnolence  et  de  l'en- 
gourdissement Mais  l'enfant  est  sourd  et  il  ne  peut  ni  marcher, 
ni  même  se  tenir  debout.  Si  ce  petit  malade  est  assez  âgé  pour 
avoir  appris  sa  langue  maternelle,  il  parle  encore  quelque  temps, 
jm is  peu  à  peu  il  cesse  de  parler,  il  est  sourd  et  muet. 

Telle  fut  la  succession  des  événements  chez  un  jeune  enfant 
de  4  ans  environ,  appartenant  à  une  famille  médicale  et  soigné  par 
le  Dr.  Seuvres,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Sur  la  ques- 
tion, qui  se  posa,  de  savoir  si  ce  n'était  point  là  une  méningite,  le 
Dr.  Seuvres  s'appuyant  judicieusement  sur  l'absence  de  fièvre 
écarta  toute  idée  de  méningite.  En  effet,  l'enfant  guérit,  mais  il  fut 
ti  à  7  semaines  sans  pouvoir  marcher.  Il  resta  sourd  puis  muet. 
Mais  il  garda  toute  son  intelligence  et  put  ultérieurement  réapprendre 
à  parler. 

(  le  cas  est  typique,  il  y  a  des  variantes  peu  importantes  dans 
les  cas  du  même  genre.  Nous  possédons  une  autre  observa- 
tion où  la  température,  prise  chaque  jour,  ne  dépassa 
pas  37°  8. 

B.  Otopiésis  pseudo-méningitique  fébrile.  Au  tableau 
symptomatique  précédent,  ajoutez  un  certain  mouvement  fébrile,  des 
alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  de  la  face,  de  la  chaleur  de  la 
tête,  un  certain  état  comatoïde  consistant  surtout  en  assoupissement, 
en  abattement;  —  de  la  constipation  et  toujours  une  surdité 
a  lis.,  lue  —  et  l'on  trouvera  réunis  tous  les  principaux  signes  delà 
méningite. 

Tout  cet  appareil  symptomatique  peut  cependant  exister  sans 
méningite  et  sans  otitis  laby rinthica.  L'état  fébrile  est  le  plus 
souvent  dû  à  une  affection  concomitante  légère,  une  grippe,  une 
pharyngite,  une  amygdalite,  une  bronchite  légère,  un  embarras  gastri- 
que, une  rougeole,  une  scarlatine,  et  même  une  fièvre  typhoïde  réelle. 
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Nous  laissons  de  côté  les  convulsions  si  communes  chez 
reniant  au  début  des  fièvres  éruptives  ou  au  début  des 
affections  fébriles  de  l'appareil  respiratoire. 

C .  Otopiésis  épileptiforme.  La  surdi té  grave  de  l'enfance 
apparaît  quelquefois  avec  un  cortège  symptomatique  simulant  absolu- 
ment les  crises  épileptiques.  Ces  crises  se  répètent  parfois  plusieurs 
mois,  puis  cessent  définitivement,  laissant  l'intelligence  intacte  ;  mais 
elles  s'accompagnent  d'une  surdité  complète  ou  presque  complète  qui 
persiste  après  la  disparition  des  crises.  Nous  possédons  cependant 
une  observation  où  la  surdité  cessa  presque  complètement,  mais  se 
reproduisit  plus  tard  d'une  manière  légère. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l'otopiésis  pseudo-ménin- 
gitique  et  la  méningite  cérébro-spinale  vraie  ne  peut  pas  s'établir  sur 
une  physionomie  spéciale  des  accidents  méningitiformes. 

Cette  physionomie  est  la  même  dans  la  méningite  vraie  et  dans 
l'otopiésis,  les  symptômes  méningitiformes  étant  produits  dans  les 
deux  cas  par  l'excitation  du  bulbe  rachidien:  dans  la  méningite, 
c'est  une  excitation  directe,  —  dans  l'otopiésis,  c'est  une  excitation 
réflexe  par  le  nerf  acoustique. 

Les  différences  résident  en  ceci:  premièrement  qu'une  sur- 
dité intense  apparaît  dès  les  premiers  jours.  Deuxièmement 
que  dans  la  pseudo-méningite  des  sourds-muets  il  n'y  a  pas  de 
paralysie  faciale  double,  coexistant  avec  la  surdité  des  deux 
oreilles,  tandis  que  dans  une  méningite  vraie,  s'il  existait  des  lésions 
méningitiques  localisées  au  niveau  des  deux  nerfs  acoustiques  et  les 
comprimant,  les  fausses  membranes  méningitiques  devraient  com- 
primer non-seulement  le  tronc  du  nerf  acoustique,  mais  aussi  le  tronc 
du  nerf  facial  qui  lui  est  accolé  et  produire  une  paralysie 
faciale  double.  Or  la  paralysie  faciale  double  est  à  peu  près 
inconnue  chez  les  sourds-muets  qu'ils  aient  eu  ou  non  des  accidents 
méningitiformes. 

En  troisième  lieu,  l'impossibilité  de  marcher  n'est  pas  la 
conséquence  d'une  parésie  réelle  des  membres  inférieurs.  Car  ces 
membres  conservent  leur  puissance  musculaire  intacte,  si  le  malade 
est  dans  la  station  couchée,  comme  on  peut  le  vérifier  par  les 
mouvements  spontanés  (coups  de  pied  de  l'enfant,  ou  par  la  résistance 
qu'ils    opposent    aux    mouvements    de    flexion    forcée.     D'autre  part, 
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1rs  membres  supérieurs  conservent  constamment  leur  puissance 
normale. 

En  quatrième  lieu,  dans  la  pseudo-méningite,  la  connaissance 
persiste  ou  reparaît  très  vite,  si  elle  ;i  été  un  moment  absente. 

5°  La  survie  est  la  règle  qui  ne  comporte  que  de  rares  ex- 
ceptions. 

G0  Pour  la  pseudo-épilepsie  de  l'otopiésis,  le  symptôme  domi- 
nant est  la  surdité  double1,  taudis  que  l'épilepsie  ne  retient  pas  la 
surdité  dans  ses  symptômes.  Jl  existe  aussi  une  pseudo-épilepsie 
auriculaire  avec  faible  surdité. 

7°  Enfin,  la  disparition  rapide  de  ces  accidents  ou  des 
conséquences  de  la  pseudo-méningite  par  les  manœuvres  théra- 
peutiques dirigées  contre  l'affection  de  l'oreille,  entraîne  la 
conviction  que  tous  les  symptômes  observés  ne  dépendent  ni  d'une 
méningite  vraie,  ni  d'une  lésion  primitive  du  labyrinthe  analogue  à 
celle  qui  a  été  décrite  par  Voltolini.  Nous  avons  cité  plus  haut 
quelques  cas  où  les  phénomènes  méningitiformes  et  la  surdité  dispa- 
rurent par  les  insufflations  d'air  dans  la  caisse. 

Par  ces  sortes  d'expériences  où  l'on  voit  un  enfant  paralyti- 
que recouvrer  instantanément  la  possibilité  de  ma  relier 
perdue  depuis  six  semaines,  et  un  autre  enfant  sourd  de- 
puis 7  mois,  recouvrer  en  quelques  jours  l'audition,  par 
l'insufflation  d'air  dans  les  caisses  tympaniques;  par  ces 
expériences  est  renversée  l'hypothèse  que  ces  accidents 
dépendent  d'une  méningite  vraie  ou  d'une  otite  laby- 
riuthique. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  quelle  est,  selon  nous,  la  patho- 
génie des  accidents  méningitiformes  de  l'otopiésis. *) 

Otopiésis  simple. 
La  surdité  infantile  grave  par  otopiésis  simple,  c'est-à-dire  sans 
accidents  cérébraux  graves  survient  tantôt   brusquement,    tantôt  insi- 
dieusement, soit  quelque  temps  après  la  naissance,  soit  immédiatement 
après  la  naissance. 


*)  Nos  premières  publications  sur  ce  sujet  out  été  faites  dans  les  Comptes- 
Eendus  de  l'Académie  des  Sciences.  1882.  Des  troubles  de  l'équilibration  chez 
les  jeunes  enfants  sourds-muets  par  otopiésis.  — -L'Encéphale,  t.  I,  t.  IL  1881  —82. 
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Des  surdités  semblables  se  produisent,  comme  ou  sait,  chez 
l'adulte;  mais  un  traitement  immédiat  réclamé  par  le  malade  fait 
généralement  cesser  les  accidents. 

Otopiésis  à  début  brusque.  Un  enfant  de  4  ans,  bien  portant,  qui  entendait 
encore  à  l'heure  du  déjeuner  fut  pris  dans  l'après-midi  d'une  surdité  intense  avec 
mutité  subite.  La  veille  au  soir,  il  avait  été  aspergé  d'eau  de  seltz  et  il  était 
encore  mouillé  au  moment  de  sou  coucher;  la  surdité  persista  ainsi  que  la  mu- 
tité. Il  est  vrai  qu'aucun  traitement  ne  fut  employé.  Cette  surdité  nous  semble 
attribuable  à  un  catarrhe  naso-tubo-auriculaire  à  frigore. 

Otopiésis  à  début  lent  postérieure  à  la  naissance. 
Dans  les  familles  où  existe  déjà  un  sourd-muet,  les  autres  enfants 
sont  observés  anxieusement  à  leur  naissance.  On  constate  alors  que 
le  nouveau-né  entend  après  quelques  jours  d'existence,  qu'il  se  re- 
tourne quand  on  entre  dans  sa  chambre,  quand  on  parle,  quand  on 
fait  du  bruit;  puis  au  bout  d'un  certain  temps  l'enfant  devient  peu 
attentif  aux  paroles,  aux  bruits.  La  surdité  s'établit  et  lorsque  l'en- 
fant est  en  âge  de  parler,  la  parole  fait  défaut. 

Chez  les  enfants  premiers-nés,  chez  les  enfants  élevés  en  nour- 
rice, le  début  de  la  surdité  ne  peut  être  précisé.  Personne  ne  peut 
affirmer  que  dans-  ces  cas  la  surdité  est  congénitale. 

Otopiésis  immédiatement  postérieure  à  la  naissance. 
Dans  les  familles  où  existent  plusieurs  sourds-muets  il  a  été  constaté 
positivement,  mais  rarement,  que  de  jeunes  enfants,  bien  constitués 
d'ailleurs  et  intelligents,  n'ont  jamais  entendu.  On  ne  peut  pas  en- 
core affirmer  ici  que  la  surdité  est  congénitale  et  qu'elle  dépend 
d'une  malformation  de  l'oreille  interne.  Car  nous  indiquons  plus  loin 
comment  peut  se  produire  une  forme  grave  de  surdité  immédiate- 
ment après  la  naissance  sur  une  oreille,  dont  toutes  les  parties  sont 
bien  conformées.  Ce  qui  restreint  encore  les  cas  où,  chez  les  sujets 
intelligents,  la  surdité  est  réellement  congénitale. 

Phénomènes  nerveux  coexistant  avec  la  surdité 
infantile  grave.     Il  existe  des  phénomènes  nerveux  bizarres  chez 

un  très  grand  nombre  d'enfants  sourds-muets  par  otopiésis.  Ce  sont 
des  cris  sauvages  violents,  répétés  souvent  plusieurs  fois  par  jour. 
Des  accès  de  colère  avec  tendance  à  la  destruction  —  une  irritabi- 
lité excessive  et  souvent  un  caractère  insociable,  triste,  sombre.  — 
Quelquefois  une  absence  de  tendresse  pour  les  parents.  La  décom- 
pression des  nerfs  labyrinthiques  par    les   insufflations  dans   la.  caisse 
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fait  cesser  tous  ces  phénomènes  d'excitation  cérébrale  réflexe.  Lee 
cris  disparaissent,  L'irritabilité  cesse  et  le  caractère  devient  gai,  affec- 
tueux et  doux.     La  constatation  de  ces  phénomènes  a  dû  en  imposer 

souvent  pour  une  affection  cérébrale  réelle,  leur  disparition  rapide 
par  quelques  insufflations  d'air,  montre  bien  qu'ils  sont  simplement 
sous  la  dépendance  d'une  excitation  des  nerfs  labyrinthiques.  Les 
sourds-muets  adultes  et  les  simples  sourds  par  otopiésis  grave  ont 
souvent  de  ces  modifications  du  caractère  qu'un  traitement  de  l'oreille 
ramène  à  l'état  normal. 

A.  Examen  de  la  fonction  auditive  chez  un  jeune 
enfant  soupçonné  de  surdité  grave  ou  de  surdi-mutité. 
L'enfant  devient  muet  lorsque  son  degré  de  surdité  est  tel  qu'il  ne 
puisse  entendre  distinctement  les  bruits  vocaux  qui  sont  les  éléments 
de  la  parole. 

Quand  l'enfant  entend  d'autres  bruits  plus  intenses,  tels  que  les 
sons  musicaux  forts,  coup  de  sifflet,  son  de  la  trompette,  son  de 
cloche,  ou  s'il  entend  seulement  des  bruits  non  musicaux  tels  que 
battements  de  mains,  chocs  sur  une  porte,  claquement  de  fouet,  dé- 
tonation d'armes  à  feu,  l'enfant  n'en  sera  pas  moins  muet,  si  l'audi- 
tion n'est  pas  améliorée  plus  tard  par  un  traitement. 

Par  conséquent  tout  enfant  non  complètement  sourd,  mais  assez 
sourd  pour  ne  pas  distinguer  son  nom  d'avec  le  nom  d'une  autre 
personne,  ou  encore  tout  enfant  qui  n'entend  pas  le  bruit  d'une 
montre  appliquée  sur  son  oreille,  ou  la  vibration  d'un  diapason  placé 
près  de  l'oreille,  et  à  plus  forte  raison,  appliqué  sur  l'oreille  et  sur 
le  crâne  est  un  enfant  menacé  de  surdi-mutité.  ') 


')  Pratiquement  pour  examiner  un  jeune  enfant  soupçonné  Je  surdité  on 
se  place  derrière  lui,  on  l'appelle  par  son  nom,  à  mi-voix,  puis  à  voix  forte,  puis 
à  voix  très  forte  :  on  sait  ainsi  si  l'enfant  entend  la  voix  faible,  moyenne  ou  forte, 
de  près.  En  répétant  cette  expérience,  en  se  plaçant  à  plusieurs  mètres  derrière 
lui,  on  apprécie  comment  l'enfant  perçoit  la  voix  à  distance. 

Si  l'enfant  n'entend  pas  la  voix,  l'expérimentateur  toujours  placé  derrière 
l'enfant,  frappe  sur  un  piano,  siffle  dans  un  sifflet  puissant  (sifflet  militaire,  par 
ex.),  on  agite  une  sonnette,  on  frappe  dans  ses  mains.  On  laisse  tomber  à  terre 
une  pièce  de  cinq  francs  d'argent,  on  frappe  sur  une  porte,  on  fait  détonner  une 
amorce  de  pistolet  d'enfant. 

Puis  on  applique  une  montre  contre  l'une  ou  l'autre  oreille,  on  en  fait 
sonner  la  sonnerie  ou  on  tourne  le   remontoir.     Enfin    on    applique    un    diapason 
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Un  point  très  important  à  élucider,  c'est  de  savoir  si  la  perception  de  tel 
ou  tel  son,  si  la  perception  des  vibrations  du  diapason,  par  exemple,  peut  faire 
préjuger  l'état  anatomique  du  nert  acoustique  et  par  conséquent  peut  faire  préjuger 
les  résultats  ultérieurs  du  traitement. 

Cette  question  est  très  controversée,  voici  comment  elle  nous  paraît  devoir 
être  résolue  pour  ce  qui  regarde  les  jeunes  enfants  atteints  de  surdité  grave. 

La  surdité  infantile  dont  nous  nous  occupons,  étant  la  conséquence  d'une 
compression  des  nerfs  de  l'oreille,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter:  1°.  La 
compression  est  intense,  mais  assez  récente,  l'anesthésie  acoustique  est  complète, 
le  diapason  n'est  pas  entendu.  2°.  La  compression  a  déjà  détruit  un  certain  nombre 
de  fibres  acoustiques,  mais  il  existe  encore  des  fibres  intactes,  tout  à  fait  anesthé- 
siées.  Il  peut  ne  pas  y  avoir  encore  de  perception.  8°.  La  compression  cesse,  les 
fibres  détruites  ne  peuvent  rien  percevoir,  mais  les  fibres  restantes  perçoivent  le 
iliapason.  La  perception  d'un  diapason  indique  alors  simplement  l'excitabilité 
d'un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  par  un  excitant  puissant:  Un  ne  peut 
pas  conclure  malheureusement  de  ce  fait  que  l'ouïe  pourra  s'améliorer.  ') 

C'est  ainsi  que  des  sourds-muets  adultes  ou  adolescents  peuvent  perce- 
voir les  vibrations  du  diapason,  des  bruits  musicaux  et  même  des  bruits  vocaux 
intenses  sans  que  l'ouïe  puisse  être  améliorée,  tandis  que  chez  un  tout  jeune  en- 
fant dont  les  nerfs  auriculaires  sont  depuis  peu  de  temps  soumis  à  une  compres- 
sion intense,  on  peut  ne  constater  aucune  perception  sonore  d'aucune  sorte,  parce 
que  toutes  les  fibres  du  nerf  acoustique  sont  totalement  anesthésiées.  Et  cepen- 
dant après  décompression  des  fibres  nerveuses,  la  fonction  auditive  peut  reparaître 
au  point  de  laisser  percevoir  les  sons  vocaux  moyens  et  la  parole  articulée  (com- 
parez Bonnafont  :  Traité  des  maladies  de  l'oreille). 

L'élément  capital  du  pronostic  dans  une  surdité 
infantile  c'est  l'intensité  de  la  compression,  que  nous  ne 
pouvons  jusqu'ici  facilement  apprécier  et  d'autre  part  la  durée  de 
la  compression  qui  peut  nous  faire  supposer  qu'un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fibres  acousti- 
ques  sont  encore  existantes. 

B.  Examen  otoscopique.  La  grande  majorité  des  tout 
jeunes  sourds-muets  ont  l'oreille  externe  et  la  membrane 
tympanique  normalement  construites  et  intactes.  Mais  le 
plus  souvent  la  membrane  tympanique  est  déprimée  et  la  petite 
apophyse  et  môme  la  grande  apophyse  du   marteau   sont  en   saillie. 


vibrant  à  l'une  ou  l'autre  oreille  ou  sur  le  crâne,  ou  l'on  emploie  l'acoumètre  île 
Politzer.  La  perception  de  ces  bruits  ne  fait  que  dénoter  la  persistance  d'un 
certain  degré  d'audition. 

')  Comparez  Politeer,  traité  des  maladies  des   oreilles.  —  GelU,  société  de 
biologie,   L884. 
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De  petites  dépressions  en  fossettes  s'observent  au-dessus  de  la  petite 
apophyse.  La  coloration  de  la  membrane  est  le  plus  Bouveni  nor- 
male. Mais  lorsque  Ton  examine  pondant  plusieurs  mois  de  suite  l'oreille 
des  jeunes  sourds-muets  on  constate  fréquemment  que  de  temps  en 
temps  apparaît  une  rougeur  de  la  membrane  tympanique  disposée  en 
forme  de  croissant,  siégeant  au-dessus  de  la  membrane.  (Rougeur 
supra- tympanique.)  Cette  rougeur  supra-tympanique  est  souvent 
aivuinpagnée   d'une  certaine   vascularisation  du  manche  du  marteau. 

Ces  crises  de  rougeur  supra-tympanique  correspondent  à  une 
poussée  aiguë  de  catarrhe  naso-pharyngien,  d'obstruction  de  la  trompe 
et  d'inflammation  de  la  muqueuse  tympanique.  Cette  inflammation 
se  traduisant  par  une  vascularisation  de  la  membrane  tympanique 
appréciable  à  l'otoscope. 

Nous  avons  même  constaté  à  plusieurs  reprises  chez  de  jeunes 
sourds-muets  en  observation,  que  le  catarrhe  de  la  caisse  devenait 
purulent  et  que  le  pus  s'ouvrait  une  voie  à  travers  une  perforation 
de  la  membrane  tympanique,  perforation  momentanée  d'ailleurs.  — 
Chacune  de  ces  poussées  de  catarrhe  naso-pharyngien, 
tubaire,  tympanique  déterminait  une  suspension  des 
fonctions  auditives  et  en  se  prolongeant  une  suspen- 
sion de  la  faculté  de  la  parole  déjà  reconquise. 

Chez  le  fils  de  deux  sourds-muets,  que  nous  observons  en  ce 
moment,  qui  est  âgé  de  4  mois  et  qui  entend,  nous  avons  constaté 
déjà  deux  fois  un  écoulement  purulent  passager  des  deux  oreilles. 

Nous  avons  aussi  observé  quelquefois  chez  de  jeunes  sourds- 
muets  une  perforation  ancienne  et  définitive  de  la  membrane  tym- 
panique et  lors  des  poussées  du  catarrhe  naso-pharyngien,  tubaire  et 
auriculaire,  l'écoulement  du  pus  se  faisait  à  nouveau  par  la  perfora- 
tion. Inutile  de  rappeler  ici  que  la  perforation  tympanique  n'est 
pas  une  lésion  suffisante  pour  produire  une  surdité,  capable  d'em- 
pêcher la  perception  de  la  voix.  On  sait  en  effet  que,  avec  une  per- 
foration tympanique,  la  voix  moyenne  peut  être  entendue  à  plusieurs 
mètres,  la  montre  de  10  à  15  centimètres.  Mais  la  perforation  tym- 
panique peut  survenir  quelques  mois  ou  quelques  années  après  une 
affection  de  l'oreille  ayant  déterminé  une  surdité  grave,  et  la  perfo- 
ration tympanique  peut  ne  pas  modifier  l'état  de  surdité   antérieure. 

La  perforation  tympanique  n'est  donc  qu'une  lé- 
sion   concomitante    ou    postérieure  à   l'affection  de  l'o- 
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r e i  1 1  e  qui  a  produit  la  surdité  mais  non  la  cause  uni- 
que  cl o  la  surdité. 

Enfin  on  peut  observer  exceptionnellement  une  destruction 
totale  du  tympan,  une  chute  des  osselets,  une  nécrose  ou  une 
carie  du  rocher,  conséquences  d'une  désorganisation  de  l'organe  auditif. 

Chez  les  jeunes  sourds-muets  qui  ont  de  l'héméralopie  do  la 
rétinite  pigmentaire  (1  à  3°/o)  et  chez  lesquels  on  suppose  que  la 
lésion  auriculaire  est  la  même  que  la  lésion  oculaire  (ce  qui  n'a  pas 
encore  été  vérifié  anatomiquement  d'une  manière  certaine)  l'examen 
de  l'oreille  externe  ne  présente  rien  de  particulier. 

On  pourrait  diagnostiquer  cet  état  pathologique  si  l'on  consta- 
tait l'existence  de  l'héméralopie  (cécité  nocturne)  qui  est  le  premier 
symptôme  do  la  rétinite  pigmentaire  congénitale. 

En  résumé,  l'examen  otoscopique  de  l'oreille  des  jeunes 
sourds-muets  révèle  le  plus  souvent  une  conformation  normale  de 
l'oreille  externe,  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets.  La 
membrane  tympanique  est  le  plus  souvent  déprimée,  de  coloration 
normale,  sauf  pendant  les  périodes  de  poussées  de  catarrhe  naso- 
plmryngien,  tubaire  et  auriculaire  qui  se  traduisent  par  une  rougeur 
supra-tympanique  et  une  vascularisation  du  manche  du  marteau. 
Quelquefois  le  catarrhe  de  la  caisse,  devenant  purulent,  perfore  la 
membrane  tympanique  et  produit  uuc  otorrhée.  Les  perforations 
tympaniquos  sont  momentanées  ou  définitives  suivant  l'intensité  du 
processus  ou  l'absence  du  traitement.  Ces  perforations  tympaniques 
ne  sont  pas  la  cause  de  la  surdité. 

Exceptionnellement  de  vastes  destructions  du  tympan,  la  chute 
des  osselets,  la  carie  ou  nécrose  du  rocher  sont  constatées  et  témoignent 
d'une  grave  lésion  de  l'organe  auditif. 

C.  Examen  du  nez,  de  la  gorge  et  des  trompes 
d'Eus  tache.  Chez  les  jeunes  sourds-muets,  les  trompes  d'Eustache 
présentent  le  plus  souvent  un  certain  degré  d'obstruction.  Si  le 
catarrhe  naso-pharyngo-tubaire  causal  a  subi  une  poussée  aiguë  réconte, 
l'obstruction  est  assez  serrée,  si  la  poussée  catarrhale  est  en  voie 
d'atténuation,  l'obstruction  est  moins  marquée. 

Chez  certains  sujets  la  poussée  de  catarrhe  naso-pharvngien  a 
été  unique  comme,  par  exemple,  après  un  catarrhe  rubéolique,  scar- 
latineux,    fcyphoïdique,    diphthéritique,    à    frigore    etc.     Alors    les 
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trompes  tendent  de  plus  on  plus  à  revenir  A  l'état  normal  et  au  mo- 
ment de  L'examen,  s'il  ost  tardif,  on  peut  trouver  le  calibre  de  l;i 
trompe  relativement  libre.  Ce  sont  les  cas  que  nous  avons  trouvés 
les  plus  favorables  à  la  thérapeutique. 

Dans  d'autres  cas,  les  poussées  de  catarrhe  naso-pharyngien  se 
répètent  avec  une  fréquence  désespérante,  et  alors  les  trompes  d'Eu- 
stache  s'oblitèrent  sans  cesse;  à  l'examen  on  les  trouve  tantôt  plus, 
tantôt  moins  obstruées,  mais  presque  jamais  relativement  libres,  ("liez 
ces  malades  ainsi  affectés  de  catarrhe  naso-pharyngo-tubaire  à  répétition, 
de  nature  constitutionnelle,  arthritique,  lymphatique,  scrofuleux,  ou 
syphilitique,  chez  ces  malades  dont  l'affection  est  incessamment  réci- 
divante, la  thérapeutique  a  des  effets  moins  rapides,  moins  heureux. 

Les  poussées  aiguës  de  catarrhe  naso-pharyngien  vont  quelque- 
fois jusqu'à  la  production  d'abcès  amygdalicn,  ou  périamygdalien, 
dont  nous  avons  observé  plusieurs  exemples. 

Les  tumeurs  adénoïdes  se  rencontrent  assez  souvent  chez 
les  jeunes  sourds-muets  avec  leurs  symptômes  d'obstruction  nasale, 
difficulté  de  respiration  nasale,  béance  de  la  bouche,  ronflement  noc- 
turne. Ces  tumeurs  produisent  aussi  également  leurs  conséquences 
connues  sur  l'aggravation  de  fréquence  et  d'intensité  du  catarrhe 
naso-pharyngien. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  les  catarrhes  n as o- pha- 
ryngiens, quelle  qu'en  soit  la  nature,  catarrhes  infectieux, 
rubéolique,  scarlatineux,  diphthéritique,  typhoïdi- 
que,  syphilitique;  —  catarrhes  constitutionnels,  ar- 
thritique, lymphatique,  scrofuleux;  —  catarrhes  acci- 
dentels, à  frigo re  etc.,  se  trouvent  à  l'origine  d'un  très 
grand  nombre  de  surdités  infantiles  conduisant  à  la 
surdi-mutité.  ') 

Cette  notion  est  capitale  pour  la  pathogénie  et  la 
thérapeutique. 

Nous  voudrions  encore  présenter  quelques  considérations  à  l'appui 
de  cette  importante  notion.     On  peut  observer,  par  exemple,  que  dans 


M  Comparez  les  résultats  concordants  de  Room  et  Beard,  Bremer  etc.  etc.,  qui 
ont  trouvé  les  lésions  du  catarrhe  naso-pharyngien,  chez  un  grand  nombre  de 
sourds-muets,  longtemps  après  If  début   de  la  surdi-mutité. 
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une  famille  où  l'un  des  membres  est  affecté  de  catarrhe  naso-pharyngien 
constitutionnel,  les  enfants  puissent  être  tous  atteints  de  catarrhe  naso- 
pharyngien,  mais  à  des  degrés  divers,  de  telle  manière  que  l'un  des  en- 
fants n'ait  que  la  localisation  gutturo-nasale  du  catarrhe,  qu'un  autre 
enfant  ait  un  certain  degré  de  surdité  légère  avec  son  catarrhe  naso- 
pharyngien,  qu'un  troisième  enfant  ait  une  surdité  forte  et  qu'un  qua- 
trième soit  sourd-muet,  le  père  lui-même  étant  aussi  affecté  de  sur- 
dité intermittente  par  suite  de  son  catarrhe  naso-pharyngien. 

Dans  ce  cas  que  nous  avons  observé  nous-même,  on  voit  nette- 
ment la  filiation  des  accidents,  les  complications  auriculaires  du  ca- 
tarrhe naso-pharyngien  depuis  la  surdité  la  plus  légère  jusqu'à  la  sur- 
dité absolue  avec  mutité. 

L'influence  du  catarrhe  naso-pharyngien  sur  la  production  de 
la  surdi-mutité  est  encore  plus  nette  dans  les  circonstances  suivantes: 
un  certain  nombre  de  jeunes  sourds-muets  considérés  comme  étant 
devenus  sourds  par  catarrhe  naso-pharyngien,  obstruction  des  trompes 
et  mécanisme  otopiésique,  sont  soumis  à  un  traitement  conduit  dans 
cette  direction.  Une  amélioration  de  l'ouïe  survient,  la  parole  com- 
mence également  à  revenir,  quand,  sous  les  yeux  de  l'observateur, 
on  voit  tout  d'un  coup  disparaître  l'ouïe  et  la  parole,  et  se  repro- 
duire la  surdi-mutité.  On  ne  constata  comme  cause  de  cette 
rechute  qu'un  catarrhe  naso-pharyngien  tantôt  intense  avec 
abcès  du  voile  du  palais,  et  par  conséquent  hors  de  doute,  tantôt  plus 
léger  et  toujours  s'accompagnant  d'un  catarrhe  tubaire  et  tympani- 
que  avec  obstruction  des  trompes  d'Eustachc,  constatée  par  le  cathé- 
térisme,  et  une  rougeur  supra-tympanique  constatée  à  l'otoscope. 

Le  catarrhe  tympanique  peut  même  être  assez  intense  pour 
produire  du  pus  dans  la  caisse,  puis  une  perforation  de  la  membrane 
tympanique  et  l'écoulement  du  pus  tympanique  par  cette  perforation 
(otorrhée). 

Le  traitement  dirigé  à  nouveau  contre  cette  récidive  et  sa 
cause  ramène  à  nouveau  et  l'ouïe  et  la  parole. 

Enfin  dernier  argument,  en  dirigeant  la  thérapeutique  dans  le 
sens  indiqué  par  cette  conception   pathogénique,  nous   avons   pu  ob- 
tenir une  amélioration  de  l'ouïe  à  des  degrés  divers   sur  environ    ' 
des  cas  récents  de  surdi-mutité,  chez  les  enfants  ayant  l'intégrité  de 
l'intelligence. 
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V.  Surdi-mutités  héréditaires,  consanguines  et  congénitales. 

La  cause  principale  de  la  surdi-mutité  chez  les  enfants  intelli- 
gents, c'est-à-dire  bien  conformés  cérébralcment,  étant,  selon  nous,  le 
catarrhe  naso-pharyngien  et  plus  particulièrement  le  catarrhe  fcubo- 
tympanique,  on  peut  interpréter  d'une  manière  simple  un  certain 
nombre  de  surdités  héréditaires.  Ce  qui  est  surtout  trans- 
missible  par  hérédité  c'est  le  catarrhe  naso-pharyn- 
gien constitutionnel,  ainsi  que  la  tendance  au  catarrhe 
t  u  b  o  -  a  u  r  i  c  u  1  a  i  r  e . 

Mais  un  sourd-muet  devenu  sourd  par  un  catarrhe  non  consti- 
tutionnel, non  héréditaire  par  conséquent,  tel  que  le  catarrhe  infec- 
tieux, rubéolique,  scarlatineux,  typhoïdique  etc.,  ne  sera  pas  exposé 
à  transmettre  à  ses  entants  une  surdité  infantile  accidentelle. 

Tandis  que  des  parents  affectés  de  catarrhe  consti- 
tutionnel héréditaire  et  non  sourd -muets,  pourront  trans- 
mettre ce  catarrhe  à  leurs  enfants  et,  grâce  à  ce  catarrhe,  ime  com- 
plication tubo-auriculaire  pourra  se  produire  et  une  surdité  grave 
avec  mutité  pourra  aussi  en  résulter. 

C'est  là  justement  le  cas  qui  se  rencontre  dans  les  unions 
consanguines  entre  parents  de  race  arthritique  ou  lymphatique, 
affectées  de  manifestations  gutturo-nasales  de  ces  diathèses.  L'en- 
fant né  de  ces  unions  peut  acquérir  par  hérédité  une  tendance  double 
au  catarrhe  guttural  et  être  plus  exposé  qu'un  autre  à  une  compli- 
cation tubo-auriculaire. 

La  surdi-mutité  des  enfants  nés  de  parents  cousanguins  n'est 
qu'un  accident  de  l'hérédité  du  catarrhe  guttural  et  non  un  effet  de 
déchéance  des  races. 

Aussi  trouve-t-on  souvent,  en  pareil  cas,  dans  ces  familles  une 
ou  plusieurs  personnes  déjà  affectées  de  surdité  adulte  ou.  sénile,  ce 
qui  démontre  que  chez  eux  une  complication  du  catarrhe  naso-gut- 
tural  s'est  produite  vers  les  oreilles. 

Ces  complications  auriculaires  peuvent  être  prévues,  diagnosti- 
quées et  probablement  atténuées  chez  les  enfants  nés  dans  ces  con- 
ditions et  la  surdi-mutité  pourra  vraisemblablement  leur  être  évitée. 

Il  est  une  variété  de  surdités  héréditaires  qui  ne  rentre 
pas  dans  les  cas  précités.  Ce  sont  les  surdités  survenant  immé- 
diatement   après  la   naissance   chez  des  enfants  qui  n'ont  ja- 
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mais  entendu.  Voici  comment  nous  en  concevons  le  mécanisme 
pathogénique. 

On  sait  qu'à  la  naissance,  la  caisse  tympanique  est  privée  d'air 
et  que  c'est  lors  des  premières  inspirations  que  l'air  y  pénètre  par 
la  trompe.  Si  pour  une  raison  quelconque  l'air  ne  peut  pénétrer 
dans  la  caisse,  le  vide  aérien  s'y  trouvant  préétabli,  le 
mécanisme  otopiésique  entre  immédiatement  en  jeu. 
Une  violente  pression  est  exercée  par  l'atmosphère  sans  contrepoids 
sur  le  liquide  labyrinthique  et  les  nerfs  acoustiques,  sur  les  nerfs 
cocliléaires  surtout.  Leur  développement  ainsi  que  celui  de  l'organe 
de  Corti  est  entravé.  Une  dégénérescence  peut  même  se  produire 
en  conséquence  de  la  compression  persistante  et  en  peu  de  temps 
l'organe  de  Corti  et  les  nerfs  cocliléaires  peuvent  être  anéantis  dans 
le  labyrinthe.  Tout  le  reste  de  l'organe  auriculaire  étant  intact  et 
bien  développé. 

Pour  que  l'air  ne  pénètre  pas  dans  la  caisse,  il  suffit  que  les 
trompes  d'Eustache  soient  insuffisamment  développées,  ou  que  leurs 
muscles  dilatateurs  soient  insuffisants,  ou  qu'il  existe  une  circonstance 
quelconque  qui  empêche  le  désaccollement  des  parois  des 
trompes  et  s'oppose  par  conséquent  à  l'entrée  de  l'air 
dans  la  caisse.  Un  simple  retard  dans  le  développement  de  cette 
région  peut  amener  tous  ces  désordres.  Le  développement  ultérieur 
de  la  trompe  et  de  ses  annexes  permettra  plus  tard  l'entrée  de  l'air 
dans  la  caisse  et  le  rétablissement  d'un  état  régulier  de  l'oreille 
moyenne,  mais  l'organe  de  Corti  n'en  sera  pas  moins  détruit  et  l'ouïe 
anéantie.  ') 

Un  catarrhe  nasal  et  tubo-auriculaire  survenant 
immédiatement  après  la  naissance,  par  suite  de  pratiques 
balnéaires  intempestives,  de  refroidissement,  pourra  aussi  obstruer,  dès 
la  naissance,  les  trompes  d'Eustache,  reproduire  le  vide  de  la  caisse 
et  réaliser  encore  le  mécanisme  otopiésique.-) 

C'est    aussi   à   l'occasion   d'un    catarrhe    accidentel,    à    frigore 


')  Comparez  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'œil,  dans  le  canal  nasal,  conduit 
mnqueux  dépendant  aussi  de  la  muqueuse  nasale.  On  y  observe  aussi  des  rétré- 
cissements congénitaux  qui  se  manifestent  par  du   larmoiement. 

2)  Dans  le  canal  nasal  et  dans  le  sac  lacrymal,  on  observe  aussi  à  la 
naissance  des  catarrhes  muqueux  et  même  purulents  qui  sont  les  analogues  des 
catarrhes  tubaires  signalés  plus  haut. 
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ou  infectieux  que  survient  le  catarrhe  muco-purulenl  de  la  caisse  el 
l'arrêt  de  régression  du  bourrelet  muqueux  de  La  caisse  signalée  par 

tant  d'observateurs  chez  les  nouveau-nés.  ')  Mais  il  est  à  remarquer 
que  la  purulence  du  catarrhe  de  la  caisse  est  une  condition  moins 
défavorable  pour  L'oreille  interne  que  le  simple  catarrhe  muqueux. 
Tarée  que  le  pus,  en  s'accumulant  rapidement  dans  la  caisse,  peut 
refouler  en  dehors  la  membrane  tympanique  et  faire  ainsi  équilibre 
à  la  pression  atmosphérique  et  d'autre  part,  le  pus  de  la  caisse 
détermine  souvent  la  perforation  du  tympan  et  par  conséquent 
l'entrée  de  l'air  dans  la  caisse  et  la  cessation  de  la  pression  oto- 
pi  ésique. 

Cette  énumération  incomplète  certainement  des  conditions  patho- 
géniques  des  surdités  postérieures  à  la  naissance  diminue  beaucoup 
le  nombre  supposé  des  surdités  congénitales. 

Il  est  probable  cependant  que  certains  arrêts  de  développement 
portant  sur  l'oreille  interne  et  survenant  héréditairement  ou  spontané- 
ment produisent  la  surdité  et  la  mutité.  Mais  d'après  les  considé- 
rations embryologiques  que  nous  avons  rapportées  plus  haut  (com- 
munication de  M.  le  Prof.  His),  d'après  les  réflexions  que  nous 
venons  de  présenter,  et  d'après  les  résultats  statistiques  les  plus  ré- 
cents, ou  doit  admettre  que  les  surdités  vraiment  congénitales  sont 
très-peu  nombreuses  chez  les  enfants  intelligents. 

Xous  voudrions  encore  ajouter  un  mot  sur  la  cause  de  la  fré- 
quence des  surdi-mutités  dans  les  pays  montagneux. 

On  a  observé  en  effet  qu'il  existe  dans  ces  pays  une  propor- 
tion de  sourds-muets  plus  considérable  que  dans  les  pays  de  plaine. 
Ou  n'a  pas  encore  fourni,  que  nous  sachions,  l'explication  de  cette 
donnée  statistique. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  les  variations  atmosphériques 
et  hygrométriques  dans  les  régions  montagneuses.  On  sait  aussi  que 
certaines  vallées  des  Alpes,  par   exemple,   sont  pendant  plus   de  la 


l)  Le  bourrelet  gélatiniforme  île  la  caisse  est  un  oedème  ex  vacuo 
(Boucheron)  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  produit  lentement  par  le  procédé  de  la 
ventouse  lorsque  les  deux  parois  de  la  caisse  s'écartent  Tune  de  l'autre. 
Chez  certains  animaux  où  la  bulle  est  très-considérable,  du  liquide  muqueux  est 
exhalé  également  ex  vacuo  pour  combler  la  cavité  de  la  caisse.  Aussitôt  que 
l'air  arrive  dans  la  caisse,  le  vide  aérien  cessant,  l'œdème  ex  vacuo  s'affaisse 
rapidement. 
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moitié  de  l'année  ensevelies  sous  la  neige;  enfin  l'on  sait  qu'à  quel- 
ques centaines  de  mètres  d'altitude  au-dessus  du  fond  des  vallées, 
d'épais  brouillards  glacés  se  forment  rapidement  et  changent  brus- 
quement l'état  climatérique. 

Nous  pensons  que  ces  brusques  variations  hygrométriques,  at- 
mosphériques et  thermométriques  ont  une  influence  non  douteuse  sur 
la  production  des  catarrhes  des  voies  naso-pharyngiennes,  et  lorsque 
ces  influences  se  font  sentir  pendant  une  longue  mauvaise  saison  sur 
des  nouveau-nés  déjà  prédisposés  héréditairement  au  catarrhe  naso- 
pharyngien,  on  conçoit  sans  peine  qu'un  grand  nombre  d'enfants 
trouvent  dans  ces  régions  les  conditions  où  se  produit  la  surdité  in- 
fantile par  otopiésis  et  la  surdi-mutité. 

La  variété  de  surdité  congénitale  la  mieux  établie,  c'est  la 
surdité  qui  coïncide  avec  la  cécité  par  rétinite  pigmentaire  (1  à  3°/o 
des  surdités).  —  Quoiqu'il  ne  soit  pas  encore  établi  anatomiquement 
d'une  manière  absolument  certaine  que  les  lésions  de  surdité  soient 
de  la  même  nature  que  les  lésions  de  la  rétinite  pigmentaire.  — 
Cette  surdité  se  peut  reconnaître  jusqu'ici  non  à  des  signes  spéciaux 
mais  à  l'existence,  chez  le  jeune  enfant,  de  l'héméralopie  ou  cécité 
nocturne  qui  est  le  signe  premier  en  date  de  la  rétinite  pigmentaire. 

La  surdité  infantile  grave,  survenant  chez  des  enfants  issus  de 
parents  affectés  de  rétinite  pigmentaire  héréditaire,  pourra  être  supposée 
de  la  même  nature  que  la  rétinite  pigmentaire. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  traiter  ici  des  rapports  de  la 
surdi-mutité  avec  le  crétinisme  et  l'idiotie,  c'est  une  question  tout 
autre  que  la  nôtre.  Car  nous  ne  nous  occupons  que  de  la  surdi- 
mutité  chez  les  sujets  intelligents. 

VI.  Pronostic. 

Quelle  quantité  d'audition  le  jeune  enfant  sourd-muet  peut-il 
conquérir  par  le  traitement? 

Une  surdité  infantile  par  otopiésis  récente,  diagnostiquée  rapide- 
ment et  traitée  de  même,  doit  vraisemblablement  être  améliorée  à 
un  haut  degré  comme  l'est  la  surdité  de  l'adulte. 

Nous  n'avons  pas  encore  eu  la  bonne  fortune  d'observer  un  cas 
récent  dans  les  conditions  que  la  théorie  indique  comme  les  meilleures. 

Jusqu'ici  les  patients  que  nous  avons  eus  en  traitement  étaient 
sourds  depuis  plusieurs  mois  ou    plusieurs    années.     Ce 
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sont  des  conditions  tout  à  t'ait  défavorables.  Cependant 
quelques  sujets  ont  pu  reconquérir  l'audition  de  la  parole  à  plusieurs 
mètres  de  distance,  aussi  parlèrent-ils  vite  et  bien.  Nous  avons  pu 
montrer  un  cas  de  ce  genre  à  M.M.  Politzcr,  Burckhardt-iïlcrian, 
Hartmann  en  1883. 

Le  plus  souvent  l'audition  de  la  parole  n'est  obtenue  qu'à  un 
ou  deux:  mètres.     Les  enfants  encore  sont  relativement  favorisés. 

Quand  l'audition  de  la  voix  humaine  n'est  possible  qu'à  10,  20, 
30  centimètres  de  l'oreille,  quand  la  sphère  dans  laquelle  ils  enten- 
dent a  seulement  10,  20,  30  centimètres  de  rayon,  si  l'on  veut  se 
foire  entendre  d'eux,  il  faut  entrer  dans  cette  étroite  sphère  auditive 
et  leur  parler  pour  ainsi  dire  à  l'oreille.  Les  enfants  seront  des 
sujets  sourds,  mais  capables  d'apprendre  à  parler  à  l'aide  de  l'ouïe. 
Ils  commuiqueront  de  loin  avec  les  entendants  ordinaires  en  lisant 
sur  les  lèvres. 

Quand  l'oreille  perçoit  seulement  les  sons  vocaux,  les  voyelles 
et  non  les  consonnes,  l'éducation  par  l'oreille  seule  ne  peut  plus 
s'effectuer.  Il  faut  employer  l'éducation  par  les  méthodes  en  usage. 
Mais  ces  sujets  seront  de  bons  élèves.  Us  entendent  qu'on  leur 
parle  et  ils  s'entendent  parler. l) 

La  perception  des  simples  bruits  non  musicaux  ou  même  mu- 
sicaux n'a  guère  d'utilité  pour  l'éducation. 

VII.  Traitement  de  Votopiésis  infantile. 

Indications.  Le  point  de  départ  du  mécanisme  de  com- 
pression des  nerfs  acoustiques,  c'est  le  vide  aérien  delacaisse, 
vide  par  dissolution  de  l'air  dans  les  vaisseaux  de  la  caisse.  Le 
vide  se  reproduit  rapidement  quand  l'air  ne  se  renouvelle  pas  avec 
facilité. 2) 

La  première  indication  est  de  faire  cesser  le  vide  tym- 
pan ique,  non-seulement  une  fois,  mais  aussi  souvent  que  le  vide  se 
reproduit. 

Lorsque  le  vide  a  duré  quelque  temps  dans  la  caisse,  la  pres- 
sion atmosphérique  a  déprimé  la  membrane  tympanique,  enfoncé  les 

*)  Condition  favorable  déjà  signalée  par  Bonnafont. 

2)  On  sait  avec  quelle  rapidité  se  résorbe  l'air  injecté  sous  la  peau,  pen- 
dant les  injections  hypodermiques,  l'absorption  de  l'air  dans  la  caisse  tympanique 
se  fait  de  la  même  manière  et  par  les  mêmes  lois  physiologiques. 
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osselets  et  immobilisé  cet  appareil  dans  une  position 
vicieuse. 

D'autre  part  l'inflammation  de  la  muqueuse  tympaniquc  a  dé- 
terminé l'épaississement  de  cette  muqueuse,  la  formation  d'éléments 
conjonctifs  nouveaux  dans  sa  trame.  Ces  éléments  s'organisent,  se 
rétractent  et  cette  rétraction  de  la  muqueuse  tend  à  immobiliser  en- 
core davantage  l'étrier  et  les  autres  osselets  dans  leur  position  défec- 
tueuse, de  sorte  que  cette  position  peut  persister  après 
cessation  du  vide  tympanique,  et  que  les  effets  de  la 
pression  otopiésique  survivent  à  sa  cause  première. 

La  seconde  indication  est  de  refouler  en  dehors  la  mem- 
brane tympanique,  les  osselets,  et  surtout  l'étrier  et  de  mobiliser  aussi 
complètement  que  possible  cet  appareil. 

L'affection  qui  détermine  le  plus  souvent  le  vide  de  la  caisse, 
c'est  l'obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  par  un  catarrhe  tubo-auri- 
culairc  et  ce  catarrhe  est  accidentel  ou  constitutionnel  et  héréditaire. 

La  troisième  indication  c'est  de  mettre  fin  au  catarrhe 
tubo-auriculaire  quand  il  existe  encore,  et  s'opposer  à  ses  crises  suc- 
cessives quand  il  dépend  de  la  constitution. 

Quand  la  décompression  des  nerfs  labyrinthiques  est  obtenue, 
il  y  a  lieu  de  stimuler  ces  nerfs  anesthésiés.  C'est  la  quatrième 
indication. 

La  cinquième  indication  c'est  de  faire  l'éducation  du  sens  de 
l'ouïe,  si  l'on  a  pu  obtenir  l'audition  de  la  parole. 

La  sixième  indication  c'est  de  procéder  à  l'enseignement  de  la 
parole,  si  l'audition  est  restée  médiocre,  insuffisante  ou  nulle. 

Des   moyens    de    remplir  les  indications  du  traitement. 

Ces  moyens  sont  variables  suivant  le  choix  de  chaque  expéri- 
mentateur.    Yoici  comment  nous  procédons: 

La  première  et  la  seconde  indications  sont  remplies  par  les 
insufflations  d'air  dans  la  caisse  tympanique,  à  l'aide  du  cathétérisme. 

Comme  les  jeunes  enfants  ne  se  prêtent  pas  tout  d'abord  aux 
manœuvres  du  cathétérisme,  nous  les  anestliésions  au  chloroforme  par 
la  méthode  de  M.  de  Saint-Germain,  chirurgien  de  l'hôpital  des 
enfants-malades,  méthode  dite  de  sidération,  qui  n'exige  que  4,  5  ou 
G  inspirations  de  chloroforme,  c'est-à-dire  une  quantité  extrêmement  faible. 
Cette  méthode  est  excellente   pour  les   jeunes  enfants,    nous  l'avons 
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employée  plus  d'un  millier  de  foia  sans  accidenta  immédiats  et  sans 
Inconvénients  consécutifs  immédiats. 

La  perforation  tympanique  et  la  section  du  tendon  du  muscle 
du  marteau  peuvent  aussi  être  employées  puisqu'elles  répondent  aux 
indications  précédentes. 

La  politzérisation  est  employée  à  la  fin  du  traitement,  quand 
les  trompes  sont  bien  libres,  les  osselets  et  la  membrane  tympani- 
que revenus  en  position,  pour  maintenir  les  organes  en  bon  état, 
ou  chez  les  enfants  nouveau-nés  dans  les  familles  de  sourds-muets, 
quand  on  redoute  les  complications  auriculaires  d'un  catarrhe  naso- 
pharyngien,  ou  quand  on  craint  une  insuffisance  d'aération  des  caisses 
tympaniques.  La  troisième  indication  (catarrhe  naso-pharyngien)  est 
remplie  par  ime  médication  locale,  cautérisation  pharyngée  avec  solu- 
tions astringentes,  iodées  etc.,  par  l'extraction  des  tumeurs  adénoïdes, 
et  par  une  médication  générale  en  rapport  avec  l'état  des  organes 
aériens  ou  avec  la  diathèse  existante.  Dans  cet  ordre  d'idées,  il 
faut  citer  parmi  les  moyens  les  plus  utiles  les  eaux  minérales,  les 
balsamiques,  le  milieu  aérien  sec,  chaud,  à  température  constante. 

Quand  les  trompes  sont  ouvertes,  quand  les  nerfs  sont  décom- 
primés, l'élcc irisation  par  courants  continus  peu  intenses  est  employée. 

L'enseignement  de  la  parole  et  de  la  langue  du  malade  soit  à 
l'aide  de  l'ouïe,  quand  la  voix  est  perçue,  soit  par  les  procédés  arti- 
ficiels quand  l'ouïe  est  insuffisante,  et  la  lecture  sur  les  lèvres  com- 
plètent le  traitement. 

M.  Gellé.  Non-seulement  je  n'admets  pas  la  possibilité  de  la  formation 
du  vide  dans  la  cavité  tympanique.  mais  je  conteste  toute  valeur  aux  expériences 
que  l'orateur  a  produites.  En  effet,  c'est  avec  la  douche  d'air  de  Politzer  qu'il 
a  guéri  ou  amélioré  rapidement  ses  sourds,  donc  la  trompe  n'était  pas  oblitérée. 
De  plus  si  le  tympan  a  subi  l'effet  du  processus  pathologique,  et  c'est  l'ordi- 
naire, il  se  creuse  et  s'enfonce  vers  le  labyrinthe;  il  ne  peut  dès  lors  y  avoir  for- 
mation de  vide:  si  le  tympan  est  raidi  et  scléreux  la  lésion  auriculaire  est 
assurément  générale,  sans  quoi  la  surdité  n'aurait  pas  de  raison  d'être.  En  tous 
cas,  il  ne  s'agit  plus  ici  de  compression  du  labyrinthe:  tout  au  plus  y  a-t-il  immobili- 
sation de  la  chaîne  et  de  l'étrier  avec  ankylose  ou  non. 

Au  reste,  s'il  y  avait  atrophie  du  nerf  consécutivement  à  la  compression, 
comment  expliquer  les  résultats  si  rapidement  obtenus  et  si  remarquablement 
beaux  que  montre  l'orateur  par  la  simple  aération  des  caisses?  Or  de  ses  obser- 
vations quelques-unes  ont  trait,  à  des  surdités  datant  de  plusieurs  années  et  s'ac- 
compagnant  de  la  perte  de  l'audition  de  la  parole.  Elles  prouvent  bien  au  con- 
traire que  l'atrophie  n'est  pas  née  des  conditions   anatomo-pathologiques   décrites 
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par  l'auteur.  N'y  a-t-il  là  qu'une  fausse  interprétation?  El  la  douche  d'air  n'a-t- 
l'ile  pour  effet  que  de  faire  cesser  une  action  inhibitoire  due  à  l'irritation  du 
nerf  acoustique?  Le  retour  subit  de  la  mémoire  du  langage  et  des  mouvements 
s'expliquerait  mieux  ainsi. 

Moos  weist  auf  seine  und  Steinbrûyges  Publicationen  hin,  betreffend 
das  relativ  hâufige  Vorkommen  von  Nervenatrophie  in  der  ersten  Schnecken- 
windung  und  zeigt  die  Àbbildungen  vor  aus  der  letzten  Publication.  Gerade  die 
Atrophie  der  Xervenfasern  in  der  ersten  Schneckenwindung,  gleiebviel  ob  ange- 
boren  oder  frùhzeitig  erworben,  sei  wichtig,  weil  dieselben  die  Nerven  fiir  die 
Perception  der  hoben  Tône  enthalten,  welch'  letztere  am  wichtigsten  fiir  das 
Spracbverstàndniss  sind.  Daber  wobl  bei  dem  Vorhandensein  derselben  so  leieht 
volliger  Mangel  des  Spracbverstândnisses  resp.  Taubstummheit  die  Folge 
sein  kann. 

Bezold.    Auf  Grund  meiner  manometrischen  Ontersnchungen, l)   welche 

sicb  jetzt  auf  iiber  80  Schlàfenbeine  erstrecken.  muss  ich  mieb  gegen  die  von 
Herrn  Collegen  Boucheron  zu  Grande  gelegte  und  noch  immer  ziemlicb  allgemein 
geltende  Voraussetzung  wenden,  dass  namlich  ein  Verschluss  der  Tuba  dureb  die 
an  ibn  sich  ansebliessende  Luftverdiinnung  in  den  Mittelohrrâumen  eine  Steigerung 
des  intralabyrinthâren  Drucks  veranlassen  soll.  SowobJ  nach  Politzer's  als  meinen 
Ergebnissen  bei  dieser  experimentellen  Untersucbungsmethode  findet  vielmehr  das 
Gegentbeil  statt.  Wenn  wir  die  im  Mittelobr  eingescblossene  Luft  mittelst  einer 
in  die  Tuba  luftdicbt  eingesetzten  Canule  comprimiren,  so  sehen  wir  in  dem  in 
den  oberen  Halbzirkelkanal  luftdicbt  eingesetzten  und  mit  farbiger  Flûssigkeit 
gefullten  Haarrôbrcben  eine  starke  Aufwartsbewegung,  wenn  wir  dagegen  die 
Luft  verdiinnen,  eine  starke  Abwàrtsbewegung  stattfinden.  Indem  ich  nun  durch 
isolirte  Priifung  der  im  ovalen  und  der  im  runden  Fenster  eingeschlossenen  Mem- 
branen  auf  ihre  In-  und  Excursionsfàhigkeit  den  Nachweis  geliefert  babe,  dass 
das  Tympanum  secundarium  einer  fûnfmal  so  grossen  Bewcgung  tiihig  ist,  als 
das  Ligamentum  annulare  mit  der  Steigbûgelfassplatte,  so  miissen  wir  nothwendig 
sebliessen,  dass  Luftdruckveriinderungen,  welche  nicht  von  der  Ausseufliiche  des 
Trommelfelles  lier  wirken,  sondern  im  Mittelobr  selbst  zu  Stande  kommen,  fast 
ausschliesslich  durch  die  Membran  des  runden  Fensters  auf  das  Labyrinth 
sich  iibertragen  und  dass  die  Druckverànde  ru  ng  en  hier  nicht  in  ent- 
gegenge  setztem,  sondern  in  gleichem  Sinue  stattfinden,  wie  im 
Mittelobr.  Die  Druckveriinderung  kann  hier  iiberdiess  nur  eine  voriibergehende 
sein,  da,  wie  ebenfalls  durch  die  manometrisebe  Untersncbung  ùberzeugend  nach- 
weisbar,  die  Communication  durch  die  beiden  Aqu;eductus  abgesehen  von  der 
Eintrittsstelle  des  Acusticus  eine,  soweit  in  Capillarrohren  moglich  ,  uubebin- 
derte  ist. 


')   Cf.    ExperimenteUe   Dntersuchungen  uber  den  Schallleitungsapparat  des 
mensenlichen  Ohres.     Arcbiv  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  XVI,  Seite  1—50. 
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Le  préaident   propose   d'interrompre   la   discussion  ci  de  la 
continuer  dans  la  séance  de  L'après-midi. 

Adopté. 


La  séance  esl  levée  à  12'/i  heures. 


IVME  SÉANCE  -  2  SEPTEMBRE  1884. 


uverture  de  la  séance  à  3  heures  (de  l'après-midi)  dans  la  salle 
du  Bernoullianum.     30  membres  sont  présents. 

Le  président  communique  les  dépêches  suivantes: 
„ Ville    de    Bruxelles    sera    heureuse   de    recevoir    le 
congrès  otologique  de  1888.         Bourgmestre  Bits." 
M.   Delstanche,  père,  qui  a  été  nommé   président  du 
IVe    congrès  otologique,  et  qui  a  82  ans  télégraphie: 

..Moyennant   assurance   sur    vie   j'accepte  reconnaissant    l'honneur    que 
vous  m'offrez." 
L'assemblée   accueille   ces   télégrammes   avec   une  vive  sympathie  et  vote 
des   remercîments. 

La  discussion  continue  sur  le  rapport  de  M.  Boucheron: 
„De  la  surdi-mutité  par  otopiésis  ou  par  compression  de 
l'oreille  interne." 

Hartmann.  Die  Heiluug  der  Taubstummheit  ist  mêmes  V\"issens  vielen 
von  uns  in  einzelnen  Pallen  gelungen,  es  sind  dièse  Fiille  jedoch  ausserst  selten. 
Bereits  Deleau  jeune  bat  in  seinen  Berichten  an  die  Pariser  Académie  mehrere 
Fiille  von  Besserung  resp.  AYiederherstellung  des  Horvermogens  von  Tauhstummen 
mitgetheilt.  Wenn  wir  cine  grosse  Anzahl  von  tauhstummen  Kindern  untersuchen, 
linden  wir  das  fur  Tubenversehluss  charakteristische  Trommelfellbild  ausserst  selten. 
Dièses  Bild  bleibt  bei  Kindern,  wenn  der  Verschluss  liiugere  Zeit  bestanden  bat. 
meist  auch  nach  der  Behandlung  and  aach  Wiederherstellung  des  Horvermogens 
noch  bestehen.  Ans  dem  Pehlen  des  eharakteristischen  Bildes  bei  ïaubstumineii 
miissen  wir  desshalb  den  Schluss  zieben,  dass  es  sich  bei  der  Mehrzahl  derselben 
um  andere  Krankheitsprocesse  handelt.  als  uni  Tubenversehluss. 

Die  Kntstchung  einer  Luftleere  in  der  Trommelhôhle ,  wie  ihn  der  Vor- 
tragende  annimmt,  dass  anf  der  Uussern  Flâche  des  Trommelfells  der  einseilige 
Druck  der  ganzen  Atmosphâre  laste,  \>t  niebt  zutreffend,  da  in  der  Trommelhôhle 
dureh  den  Austau>eh  der  (Jase  Dur  eine  sehr  geringe  Druek\  erniindemng  ent- 
stehen  kann. 
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M.   Boucheron.     Sur   la  question   du  vide  tympaniqne   <|ui   e-t   le  point 
de  départ  de  la  théorie  de  l'otopiésis,  les  expériences  sur  les  animaux  ne  peuvent 
r  île    doute,   après  l'oblitération   cicatricielle  de   la   trompe  d'Ënstacbe,  les 
-  tympaniques,   ouvert.-  sous  l'eau  en  grand  nombre,   on!  été  trouvées  pri- 
l'air  (les  bulles  de  gaz  ne  pouvaient  manquer  d'être  aperçues  à  leur  pi 
à  travers  l'eau,  si  elles   eussent  existé  .    Le  vide  aérien  tympaniqne  est  donc  ab- 
solument  démontré.    Mais  dans  les  caisses  tympaniques,   l'air  avait  été  remplacé 
par  du  mucus,  exhalé    >x   vacuo   de  la  muqueuse  ]>ar    le  procédé  'le  la  ventouse. 
Et  dans  beaucoup  de  cas,  c'était  du  mucus  simple,    sans  inflammation  de  la  mu- 
queuse: la  surdité  ne  pouvait  donc  avoir  été  produite  par  une  inflammation  pro- 

au  labyrinthe.  En  concordance  avec  ce  fait,  il  faut  ^e  rappeler  que  cer- 
taine- surdités  des  sourds-muets  ont  guéri  très  rapidement,  ce  qui  ne  s'accorderait 
pas  avec  l'existence  d'une  inflammation  labyrinthique. 

Pour  les  cas  expérimentaux  où  la  caisse  a  été  trouvée  remplie  de  muco- 
pus  et  de  pus,  ces  cas  -ont  assez  analogues  aux  cas  humains,  où  la  suppuration 
de  la  caisse  existe  sans  inflammation  du  labyrinthe,  et  qui  se  terminent  par  le 
retour  de  l'ouïe. 

Il  faut  ajouter  ici  que  la  suppuration  de  la  caisse  est  rarement  chez 
l'homme  la  lésion  qui  prépare  la  surdi-mutité,  parce  que  l'accumulation  du  pus 
dans  la  caisse  fait  que  ce  pus  refoule  mécaniquement  la  membrane  tympaniqne 
en  dehors,  ou  bien  qu'il  s'ouvre  nne  voie  au  travers  de  la  membrane  et  ouvre 
en  même  temps  une  voie  à  l'air,  ce  qui  met  fin  an  vide  aérien  et  à  la  compression 
otopiésique  du  labyrinthe. 

La  surdi-mutité  survient  surtout  dans  le  catarrhe  tubaire  avec  peu  de 
lésions  de  la  caisse,  d'où  probablement  l'absence  de  rétraction  du  tympan,  per- 
sistante encore  à  1  âge  de  huit,  dix  ou  douze  ans.  époque  où  sont  examinés  les 
sourds-muets  dans  les  asiles. 

Lorsque  le  catarrhe,  principalement  tubaire,  a  déterminé  la  formation  du 
vide  aérien  de  la  caisse  tympaniqne,  la  pression  exercée  sur  le  labyrinthe  pro- 
duit un  refoulement  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  celle-ci  cède  jusqu'à  la 
limite  de  son  élasticité,  et  alors  elle  résiste  comme  un  paroi  rigide.  C'est  à  ce 
moment  que  se  fait  sentir  la  pression  sur  les  nerfs  acoustiques.  Les  nerfs  com- 
primés cessent  de  fonctionner  -ans  qu'il  y  ait  d'abord  aucune  lésion,  c'est  dans 
bette  période  que  la  thérapeutique  peut  être  efficace.  Mais  dans  la  dernière 
période  de  la  compression,  l'atrophie  des  nerfs  acoustiques  se  produit,  et  la 
bnérison  de  la  surdité  devient  impossible.  A  ce  moment  l'air  peut  pénétrer  à 
nouveau  dans  la  caisse,  ramener  le  tympan  à  sa  position  normale,  faire  dis- 
paraître les  déformations  primitives  de  tympan:  mais  l'ouïe  restera  toujours 
détruite. 

Si  l'on  examine  alors  le  limaçon  on  peut,  comme  M.  Moos,  trouver  une 
atrophie  des  nerf-  portant  plutôt  sur  la  première  spire  ou  sur  tout  le  limaçon. 
Ce  qu'il  importe  dans  ce  cas  de  déterminer,  c'est  de  savoir  si  l'atrophie  des  nerfs 
est  primitive  ou  consécutive,  comme  nous  le  croyons,  pour  la  plupart  des  faits, 
à  la  pression  otopiésique  et  à  la  destruction  des  cellules  auditives  de  Corti.  Les 
lésions  observées   dans   le   cerveau  chez  de  vieux  sourds-muets,    doivent  être  sou- 
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mises  à  la  même  discussion.  Ces  lésions  sont-elles  primitives  ou  consécutives  à 
La  destruction  des  cellules  auditives  de  l'organe  de  Corti,  et  à  l'atrophie  ascen- 
dante du  nerf  acoustique  ?  Ces  lésions  ascendantes  sont  de  notion  vulgaire  après 
les  amputations  anciennes. 

Quand  aux  objections  de  M.  Bezold  elles  sout  trop  radicales  pour  qu'une 
composition  soit  possible.  Les  expériences  faites  sur  le  cadavre  peuvent  bien 
donner  les  résultats  signalés  par  MM.  Bezold  et  Politzer,  mais  sont-elles  appli- 
cables à  l'être  vivant?  ("est  là  la  question.  Pour  faire  l'expérience,  il  faut 
ouvrir  le  crâne,  laisser  ('rouler  le  liquide  céphalo-rachidien,  diminuer  par  conséquent 
la  tension  de  la  périlymphe  qui  se  déverse  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par 
l'aqueduc  du  limaçon  déjà  décrit  par  Cotugno.  Sur  le  cadavre,  la  tension  san- 
guine du  labyrinthe  a  baissé,  ce  qui  fait  aussi  baisser  la  tension  du  liquide  laby- 
rintbique.  Les  membranes  du  tympan  et  de  la  fenêtre  ronde  sont  déjà  ramollies 
ou  modifiées  par  l'état  cadavérique;  enfin,  le  labyrinthe  membraneux  lui-même 
est  gravement  altéré.  Dans  ces  conditions  si  différentes  de  l'état  normal,  les 
modifications  de  tension  observées  expérimentalement  dans  le  labyrinthe  n'ont 
qu'une  valeur  de  renseignement  et  ne  peuvent  être  appliquées  à  l'homme  vivant 
que  sous  bénéfice  d'inventaire,  surtout  quand  elles  sont  en  contradiction  avec  les 
résultats  cliniques  et  avec  les  effets  si  remarquables  de  l'insufflation  d'air  dans 
la  caisse  tvmpanique. 

Par  conséquent  jusqu'à  plus  ample  informé,  il  faudra  admettre  que  chez 
l'homme,  le  vide  tvmpanique  produit  généralement  une  augmentation  de  pression 
dans  le  labyrinthe  et  une  surdité  par  compression  des  nerfs;  et  d'autre  part, 
L'insufflation  modérée  d'air  dans  la  caisse,  fait  cesser  le  vide  tvmpanique,  diminue 
la  tension  intra-labyrinthique  et  fait  cesser  les  surdités  par  compression,  aussi 
bien  chez  l'adulte  que  chez  le  jeune  enfant  sourd-muet. 

Hartmann.  Nach  der  Bemerkung  von  Herrn  Collège  Boucheron,  dass 
es  sich  bei  seinen  Versuchsthieren  niebt  uni  Lul'tleere,  Fehlen  von  Luft,  gehan- 
delt  habe,  dass  die  Trommelhôhlen  vielmehr  mit  schleimigem  und  eitrigem 
Secrète  ausgefiillt  gewesen  seien,  erlaube  ich  mir  darauf  hinzuweisen,  dass 
daim  anzunehmen  ist,  dass  es  sich  in  diesen  Fàllen  uni  Entziindungsprocesse  des 
Mittelobres  und  des  Labyrinthes  handelte.  hervorgerufen  durch  die  galvauocau- 
stische  Behandlung  der  Tuben.  Ebenso  diirfte  es  sich  bei  der  erworbenen  Taub- 
stummheit  mehr  uni  Entziindungsprocesse  der  Trommelhôhle,  als  uni  Tubenver- 
schluss  handeln. 


MOOS    —    UEBER    LACUNAERE    CARIES    DES    HAMMERGRIFFES. 

Der  grosse  Blutreichtmim  der  Gchorknochclchen  ist  der  Eut- 
wicklung  von  Caries  sehr  giinstig.  Docli  ist  moines  Wissens  eino 
primâre  Caries  derselben  noch  nicht  beobachtel.  Am  hiiufigsten 
wird  der  Hammer  ergriffen;  am  seltensten  der  Steigbûgel.    Dass  der 
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Ambos  seltener  von  dieser  Erkrankung  befallen  wird  aia  der  Hammer, 
beruhl  nient  sowohl  darauf,  dasa  der  Ambos  weniger  blutreioh  ist, 
als   der  Hammer,   Bondern   dasa  bei    der   eitrigeii    Entzûndung   der 

Trommolhohlc,  in  dercn  Gefolge  die  Caries  der  Gehôrknôchelchen 
auftrirt,  der  Ambos,  vsie  bekannt,  wegen  Beîner  vie]  Lockeren  Vei> 
bindung  mit  seinen  Adnexen,  sehr  hâufig  sclion  in  einem  frûhen 
Btadium  der  eitrigen  Mittelohrentzûndung  in  toto  ausgestossen  wird. 
In  Fâllen,  bei  denen  m  Folge  dieser  Erkrankung  die  beiden  ersten 
Gehôrknôchelchen  eine  abnorme  Fixation  erfahren  und  die  Au-- 
stossung  des  Ambosses  auf  diesc  Weise  vcrliindert  wird,  findet  m;ui 
denselben  ebenso  hâufig  caries  wic  don  Hammer. 

Was  nun  die  Caries  des  Hammcrgriffes  spcciell  be- 
rrift't,  so  bietet  dieselbe  weniger  ein  besonderes  otiatiïsches  als  viel- 
mebr  ein  allgemeines  pathologisches  Intéresse.  Was  im  Grossen  ge- 
schieht,  wiederholt  sich  oft  im  Kleinen  und  es  giebt  kaum  ein 
leichter  zu  beschaffendes  und  handlicher  zu  bearbeitendes  Object, 
die  feineren  Vorgânge  der  Caries,  wie  sie  uns  z.  B.  von  den  grossen 
Extremitatenknochen  bekannt  sind,  zu  stndiren,  als  den  cariosen 
Hammergriff  des  menschlichen  Trommelfelles. 

In  meinen  Untersuchungen  iiber  das  Verhalten  der  Blutgefâsse 
und  des  Blutgefasskreislaufes  des  Trommelfelles  und  Hammcrgriffes1) 
habe  ich  nacligewiesen,  dass  die  Ernâhrung  des  letzteren  durch  das 
cuticulare  Arterienblut  nur  eine  beschraukte  sei,  da  derselbe  an 
seinen  beiden  Kanten  und  an  seiner  medialen  Flâclie,  also  am 
grossten  Theil  seiner  Circumferenz ,  von  der  gefâssreiehen  Schleim- 
haut  bedeckt  ist,  welche  vorzugsweise  das  Material  fur  die  Er- 
nâhrung des  Hammergriffes  liefert.  Die  Schleimhaut  muss  daher 
vor  Allem  erkrankt  sein,  wenn  eine  Hammergriffcaries  zu  Stande 
kommen  soll.2) 

Bekanntlich  erfahrt  die  Schleimhaut  des  Trommelfelles  im 
Yerlaufe  der  eiterigen  Trommelhohlenentziïndung  theils  durch  Infil- 
tration von  Rundzellen,  theils  und  vorzugsweise  jcdoch  von  Eiter- 
zellcn,  sowie  durch  Erweiterung  der  Blutgefâsse  eine  Hyperplasie, 
so  dass  dieselbe   eine   Dicke  bis  zu  V2  Mm.   un<^  darûber   erreicht. 


:)  Archiv  fiir  Augen  und  Ohrenheilk.  Band  VI,  pag.  489. 
-,  Grleichwohl    bleibt  die  Entstehnng  der  Hammergriffcaries   durct    eitrige 
Bchmelzung  seines  lateralen  Periosts  môglich. 
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In  diosem  Zustand  kann  die  Schleimhaut  bis  zum  Tode  verharren; 
in  anderen  Fâllen  jedoch  erfahrt  sic  eine  durch  die  Eiterung  herbei- 
gefûhrte  Schmelzung  und  Ablôsung;  der  letztere  Vorgang  ist  die 
erste  Bedingung  fûr  die  Entstehung  der  Caries  des  Hammergriffes  ; 
bald  wird  auch  die  den  HammergriflF  umkreisende  Membrana  pro- 
pria, das  Periost  von  der  Eiterung  ergriffen,  unterminirt,  abgehoben; 
an  der  Innenflâclie  desselben  bildet  sicli  bald  an  einer,  bald  an 
mehreren  Stellen  ein  gefâssreiches  Granulationsgewebe,  durcli  dessen 
Wachsthum  und  Connuenz  die  ïela  ossea  nach  und  nach  verdrangt 
wird;  die  "Wucherimg  dièses  Gewebes  kann,  wcnn  dieselbe  einmal 
etablirt  ist,  nach  allen  Richtungen,  sowohl  in  aul'steigender  und  ab- 
sieigender  als  wie  auch  in  transversaler  Richtung  stattfmden,  wahrend 
bei  liingerer  Dauer  des  Processes  das  Periost,  die  Membrana  pro- 
pria selbst  zum  Theil  odcr  vollstandig  zu  Grunde  gehen  kann. 
Einzelne  Partien  der  Tcla  ossea  konnen  dabei,  namentlich  im  Cen- 
trum  des  Griffes  iïbrig  bleiben  und  erscheinen  dann,  auf  Quer- 
schnitten  betrachtet,  als  microscopische  durch  das  Granulations- 
gewebe  noch  festgehaltene  Sequester.  Schliesslich  werden  auch 
dièse  noch  usurirt  oder  cingeschmolzen  und  man  hat  nichts  mehr 
vor  sich  als  ein  mit  dem  lateralen  Periost  noch  mehr  oder  weniger 
fest  verbnndenes  Knochenstùckchen,  oder  die  betreffende  Griffpartie 
ist  vollig  zu  Grunde  gegangen,  und  der  Ilammergriff  ist  auf  dièse 
Weise  durch  Caries  und  Nécrose  verkurzt  oder  der  ganze  Griff  bis 
zum  Hammerkopf  fohlt, 

Man  hat  dièse  Form  der  Einschmelzung  des  Knochengewebes, 
boi  welcher  der  Rand  der  schwindelnden  8telle  stets  eine  sehr 
fliaiakteristische,  aus  lauter  kleinen  Bogenstiickchcn  zusammengesetzte 
Linie  zeigt,  als  lacunàre  Einschmelzung  bezciclmet.  Dieselbe 
geschieht  am  Hammergriff  weitaus  zum  grossten  Theil  durch  Ver- 
ni ittlung  von  Granulationsgcwebe,  zum  geringsten  durch  Riesenzellen. 
Auf  manchen  Querschnitten  t'ehlen  die  Riesenzellen  in  den  Lacunen 
vollstandig;  auf  anderen  sieht  man  sic  nur  ausnahmsweise  und  auch 
(la  nicht  immer  an  der  Inncnrlache  der  Ilohlungen,  sondern  zu 
einer  oder  mehreren  zerstreut,  otr  mitten  im  Granulationsgewebe, 
bald  <>val,  bald  rund,  mit  3  bis  8  und  mehr  Kerncn.  Zuweilen 
sieht  man  sic  in  grossen  Gruppen  beisammenliegend,  eine  Rieson- 
zelle  an  der  andern  dicht  an  den  gebogenen  Linien  der  Lacunen. 

Die   Thateache,    dass    bei    der  Caries  des    Hammergriffes    die 
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Verdrângung  des  Knochengewebea  grossentheila  durci)  Granulations- 
gewebe  und  nur  /.uni  kleinsteD  Theile  durch  vielkernige  Zellen  ge- 
schieht,  bietet  in  Betreff  der  Osteoklastentheorie  einigea  Intéresse. 
So  stellt  Pommer,1)  welcher  diesen  Gegenatand  jiiugst  eingehend  be- 
arbeitct  liât,  don  Antheil  dos  Gfranulationsgewebes  an  der  Bildung 
der  Resorptionslacunen  beim  physiologischcn  Knochenwachsthum 
in  Àbrede  und  entscheidet  sich  fur  die  Osteoklasten  als  die  eitrent- 
lichen  Resorptionsorgane  des  Knochengewebes.  Nach  unseren  obigen 
Mitrhoilungen  ist  in  pathologischen  Fiillen  jedenfalls  beides 
moglieh,  ja  das  Granulationsgcwcbc  hat  an  der  Résorption  des 
Knochengewebes  eincn  grosseren  Antheil,  als  die  vielkernigen  oder 
Riesenzellen.  Nach  den  bisherigen  Theorien  nabm  man  an,  dass 
die  vielkernigen  Zellen  bald  durch  Inclusion,  bald  durch  Verschmel- 
zung  von  Granulationszellen ,  bald  durch  Yermohrung  des  Zellpro- 
toplasmas  und  spiitere  Kerntheilung  entstehen  kônnen.  Pommer  findet 
die  Ursache  ihrer  Entstehung  in  der  ortlichen  Steigerung  des  Blut- 
druckes,  wodurch  unter  Vermehrung  des  Transsudates  und  Aenderung 
der  Diffusions  vorgânge  das  Wachsthum  der  Zellen  gefordert  wird 
und  die  dem  Knochen  zunachst  gelegenen  osteoklatischen  Eigen- 
schaften  erlangen,  ein  Moment,  welches  nach  Pommer  auch  bei  ent- 
ziindlichen  Processen  zur  Geltung  kommen  wurde. 

Erklârung    der    Abbildung. 
(Siehe  Tafel  I,  Figur  1.) 

Dieselbe  zeigt  einen  Querschnitt  durch  den  Torso  des  Hammergriffes,  un- 
getulir  in  seiner  Mitte.  Hartnack  2/7.  Tubus  Null.  Den  nocb  erhalteneu 
Knochentrûmmern  f'ehlt  ùberall  die  Schleirahaut.  Der  grosste  Theil  des  zwischen 
den  Knochentrûmmern  befindlichen  Gewebes  besteht  aus  zum  Theil  sebr  gefass- 
rt'icbem  Granulationsgewebe:  dagegen  sind  die  Lacunen  des  ganz  links  liegeuden 
Knochentrummers  mit  vielkernigen  sogen.  Riesenzellen  ausgefiillt.  Die  Lacunen 
selbst  sind  gegen  die  noch  erhaltene  Knochensubstauz  durch  kleinere  oder  grôssere 
bogenformige  Linien  scharf  abgegrenzt.  Bei  s  je  ein  durch  Granulationsgewebe 
t'estgehaltener  Sequester. 

Das  Periost  resp.  Perichondrium  mit  dem  an  der  Griffperipherie  gelegenen 
osteoiden  Gewebe  ist  nur  noch  an  der  rechten  Halfte  des  Prâparates  erhalten 
und  steht  bei  m  p  mit  der  Membrana  propria  in  Verbindung,  welche  sich  in  das 
(in  der  Zeicbnung  weggelassene)  Trommelfell  fortsetzt. 

R.  A.  =  Richtung  des  Querschnittes  gegen  den  tiusseren  GehOrgang. 

R.   T.    rr  Richtung  des  Querschnittes  gegen  die  Trommelhôhle. 

J)  Ueber  die  Osteoklastentheorie  von  Dr.  G.  Pommer  in  Graz.  Firchow's 
Archiv  Bd.  XCU.  1883. 
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MOOS    —    ttBER  GEFÂSSFÛHRENDE  ZOTTEN  DER  TROMMELHOHLEN- 
SCHLEIMHAUT. 

In  seinen  microscopischen  Studicn  beschrieb  Gerlach  bekannt- 
lich  von  der  Schleimhaut  des  Trommelfelles  theils  kugelfôrmige,  den 
Zungenpapillen  ahnlieho,  thoils  fingerfôrmigo,  den  Darmzotten  ahn- 
liche  Ilorvorragungen.  Die  ersteren  erreichen  nach  Gerlach  eine 
solch  bodoutende  Grosse,  dass  man  sie  bei  durchfallcndem  Liclite 
scbon  mit.  blossem  Auge  sehen  kann.  Sic  bestehen  im  cen- 
tralen  Theil  aus  gewohnlichcm,  an  der  Peripherie  aus  mehr  homo- 
genem  Bindegewebe  und  enthalten  eine  oder  mehrero  Gefassschlingen, 
aber  keine  Nerven  und  sind  mit  einem  einzeiligen  Plattenepithel  be- 
deckt.  Sie  kommen  viel  zahlrcicher  am  Trommelfell  von  Neuge- 
borenen  vor,  und  da  einzelne  mit  der  Schleimhaut  des  Trommel- 
felles nur  durch  Stiele  zusammenhângen,  so  crklart  sie  Gerlach  fur 
Zotten  des  Trommelfelles. 

Ich  kann  nacli  zahlreichcn  cigenen  Prâparaten  dièse  Angaben 
Gerlach's  bestatigen;  eine  Anzahl  derselben  sind  durch  den  Rand- 
theil  des  Trommelfelles  angefertigte  Langschnitte  von  mit  Osmium- 
silure  behandelten  Trommelfellen  von  Neugeborencn  und  Kindern  in 
den  ersten  Lebenswochen,  an  welchem  man  eine  topographischo 
Uebersicht  derselben  so  gcwinnt,  dass  man  sie  zâhlen  kann. 

Im  Verlaufe  von  histologischen  Untersucliungen,  die  ich  zu  an- 
deren  Zwecken  angestellt,  habe  ich  2  Mal  Gelcgenheit  gehabt,  das 
Yorkommen  von  Zotten  auf  der  inneren  Trommclhohlen- 
wand  zu  beobachten. 

Der  eine  Fall  betraf  ein  10  Tagc  altcs  Kind,  welches  asphyk- 
tisch  zur  Wclt  kam  und  nach  gelungenen  AViederlebungsversuchen 
10  Tage  nach  der  Geburt  atrophisch  zu  Grande  ging. 

Der  zweite  Fall  betraf  eincn  von  der  A.  abdominalis  aus  inji- 
cirten  4monatlichcn  Fotus. 

Wie  Sic  aus  der  Abbildung  erschen,  glcichcn  dieselben  fast 
vollkommen  den  Darmzotten.  Sie  scheinen  jcdoch  sowohl  topogra- 
phisch  wie  numerisch  eine  ge^sse  Grenzc  einzuhalten;  topographiseh 
weil  man  sie  an  (iuersclinitten  (durch  Trommelfell,  Hammergriff  und 
angrenzende  Trommelhôhlenwand),  Aveh-he  unterhalb  des  obersten 
Hammergriffdrittela  gefûhrt  sind,    vermissf,    und  numerisch   insofera 
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als  maii  selten  mehr  als  achl  irill't.  Sa-  sil/.cii  an  der  inneren 
BTrommelhôhlenwand,  gegenûber  der  hintereii  Peripherie  des  Trommel- 
felles,  nocli  diosscits  der  Stellc,  \v<>  desscn  Fasern  in  den  Anulus 
inserircn.  Sie  haben  cin  fingerfôrmiges  Aussohon,  measen  in  der 
Lange  0,2  Mm.,  in  der  Breite  0,05.")  Mm.;  es  sind  Verlângerungen 
oder  Ausstulpungen  der  Mucosa,  bestehen  aua  dem  schmalcn  Saume 
derselben,  tragen  ein  einzeiliges  flimmerndes  Cylinderepithel  und 
fuhren  im  Innern  eine  Gefàssschlinge ,  wenigstena  sali  ich  oie 
mehrere  solche,  wie  dies  Gerlach  von  den  Zotten  der  Trommclfell- 
schleimhaut  beschreibt.  Dièse  Gefâssschlingen  stammen  aus  den 
Gefâssen  des  unterhalb  der  Schleimhaut  gelegenen,  zu  dieser  Zcit, 
me  begreiflich,  in  der  Dicke  nocli  ausserordentlich  machtigen  Schleim- 
gewebes.  Von  der  Stelle  ab,  wo  die  Zotten  aufhôren,  behâlt  die 
Schleimhaut  noch  weithin,  ehe  sie  einen  glatten  Saum  zcigt,  ein 
irelliges,  fast  papillenartiges  Aussehen,  ohne  dass  man  jedoch  im 
Btande  wâre,  innerhalb  dieser  papillenartigen,  ebenfalls  flimmerndes 
pylinderepithel  tragenden  Vorragungen,  selbst  am  injicirten  Prâparat, 
Gefiisse  oder  Gefâssschlingen  nachzuweisen. 

Weitere  Untersuchungen  miissen  zeigen,  ob  das  Vorkommcn 
dieser  Zotten  ein  constantes  ist,  oder  ob  sie  nur  beim  Fotus  und 
beim  Ncugeborencn  vorkommen  und  nach  vollkommcn  etablirter 
Athmung  mit  der  Rùckbildung  des  Schleimgewebes  des  Labyrinth- 
wand-Schleimhautpolsters  ebenfalls  schwinden. 

Erklârung   der  A  b  b  i  1  d  u  n  g. 
(Siehe  Tafel  I,  Figur  2.) 

Ein  Querschnitt  iu  der  Hohe  des  oberen  Hammergriffdrittels  durch  Trom- 
melfell.  angrenzende  Wand  des  ausseren  GehurgaDges  und  die  Schleimhaut  der 
inneren  Trommelhuhlenwand  von  einem  von  der  A.  abdominalis  aus  injicirten 
4monatlichen  Fôtus.     Hartnack  Oc.  3.    Syst.  4.    Tubus  Null. 

p.    Papillen  der  Cutis  des  ausseren  Gehorganges,    welehe  hait   am  Trommelfell 
aufhôren. 

t.    Trommelfell    mit    einzelnen   Gefâssen    in    der    Cutislage    und    Schleimhaut- 

Bchichte,    einzelne   derselben   leer,    andere    mit    der   Injectionsmasse  gefiillt. 

Am   Uebergang   vom   Trommelfell    zur    Schleimhant   der    inneren  Trommel- 

hôhlenwand  eine  grosse  ovale  Gefâssliicke. 
z.   Die  Zotten  (einzelne  mit  injicirten  Gefâssschlingen),  dem,  viele  Gefâsslueken 

zeigenden,  Schleimgcwebe  aufsitzend. 
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M.  Rohrer    lit    un  travail  envoyé  par  M.  Urbantschitsch 

ayant  pour  titre: 

I  i;i;i;  DIE  MASSAGE  DES  ISTHMUS  TUBAE. 

In  jiingster  Zcit  versuche  ich  gegen  subjective  Gehorsempfin- 
dungen  und  gegen  Sehwerhorigkeit  folgendes  Yerfaliren: 

Einc  geknopfte  Bougie  wird  durch  den  Tubcncanal  bis  liber 
den  Istlimus  tuba)  vorgeschoben,  gleich  darauf  durch  diesen  wieder 
zurûckgezogen ,  wieder  vorwârts  bcwegt  u.  s.  w.,  so  dass  sich 
der  Bougieknopf  abwechselnd  in  der  knorpelig  membranosen  und 
in  der  knôchcrnen  Tuba  befindet. 

Die  Dicke  des  Bougieknopfes  hângt  von  der  Wcite  des  Isthmus 
tuba1  ab  und  bat  in  dem  betreffenden  Falle  eine  solchc  zu  sein,  dass 
die  Tubcncnge  der  hindurch  gleitenden  Bougies  einen  kleinen  Wider- 
stand  entgegensctzt,  der  besonders  bei  der  ersten  Sitzung  sowie  bei 
empfindlichen  Individuen  nur  sehr  gering  sein  darf. 

Die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Bougieknopf  durch  den 
Tubenisthmus  hin  imd  lier  gefiïhrt  wird,  ist  ebenfalls  von  dem  cin- 
zelncn  Falle  abhângig.  Ini  Allgemcinen  erscheint  ein  rascheres 
Tempo  der  Bcwegungen  weniger  unangenehm  zu  sein.  Bei  einer 
Patientas  entstand  bei  langsamen  Bougicbewegungen  jcdesmal  ein 
heftiger  Schwindel,  (1er  dagegen  bei  raschen  Bcwegungen  nie  auf- 
trat.  Ich  pflege  die  Bougie,  nach  den  ersten  versuchsweise  aus- 
gefiïhrten  sehr  langsamen  Bewegungen  ungefâhr  150  bis  250  Mal  in 
der  Minute  durch  den  Isthmus  tubœ  hin  und  her  zu  schieben. 

Die  Anzahl  der  Bougicbewegungen  hat  je  nach  der  Vcrsuchs- 
person  eine  verschieden  grosse  zu  sein.  Bei  der  ersten  Sitzung  be- 
gniige  ich  mich  gewohnlich  mit  einer  nur  l/z  Minute  andauernden 
Massage;  in  den  folgenden  Sitzungen  dagegen  setze  ich,  falls  keine 
Reactionserscheinungen  auftreten,  die  Bougicbewegungen  durch  1  bis 
3  Miniiten,  und  spâter  selbst  durch  mehr  als  5  Minuten  lang  fort, 
wobei  in  der  Regel  zwischen  den  einzelnen  Minuten  eine  kurze 
Pause  eingeschoben  wird.  Eine  ctwa  cintretende  ansteigende  Em- 
pfindlichkeit  im  Ohr  crfordert  die  Unterbrechung  der  Massage,  da 
Bons!  anhaltendere  Schmerzen  imd  in  vereinzelten  Fallen  sogar  die 
Ersch<'inungen  eines  acuten  Catarrhes  der  Paukenhohle  eintreten 
kônnen.    Bei  genauei  Individualisirung  des  jedesmaligen  Falles  lassen 
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sich  derartige  Eleactionserscheinungen  leielit  vermeiden.  Im  allge- 
meinen  ergiebi  die  Massage  dos  Tubenistmus  eine  aufiallig  geringe 
Reaction  und  Bogar  eine  5  Minium  hinduroh  fortgesetzte  Massirung 
pflegt  nur  eine  mehr  oder  mindèr  starke  Eyperœmie  der  tympanalcn 
Gefasse  zu  erregen,  die  selir  rascb  wieder  schwindot.  Selbstverstandlich 
luir  bei  etwa  erscheinenden  starkeren  Reactionssymptomen  eine  zeit- 
wëise  Unterbrechung  der  Massagebehandlung  einzutreten;  ich  wai 
bisher  nur  in  zwei  Fallen  genothigt,  aus  dicscm  Gronde  eine  Pause 
von  zwei  Tagen  eintreten  zu  lassen  und  habe  hierauf,  anstatt  wie 
gewôhnlich  tâglich  einmal,  dio  Massage  nur  jeden  zweiten  Tag  vor- 
genommen. 

Die  Auscultation  ergiebt  wâhrend  dem  Hindurchgleiten  des 
Bougiekopfes  durch  den  Tubenisthmus  meistens  ein  sâgendes,  zu- 
weilen  ein  knisterndes  oder  fiatterndes  Gerâusch. 

Betreffs  der  Resultate,  die  ich  bisher  mit  der  Massage  des 
Tubenisthmus  erreicht  habe,  muss  ich  vor  Allem  hervorheben,  dass 
ich  dièse  Méthode  zum  grossten  Theil  an  Patienten  mit  ïuben- 
Bchwellung  in  Folge  von  chronischem  Catarrh  der  Paukenholde  oder 
chronischer  eiterigen  Paukenentzùndung  anwandte,  bei  denen  die 
durch  Monate  hindurch  vorgenommenen  Lufteintreibungen  ins  Mittel- 
ohr,  sowie  die  Bougirungen  der  Ohrtrompete,  bei  ruhiger  Lage  der 
Bougie  im  Isthmus  tuba?,  keine  Besserung  der  subj.  Gehorsemphn- 
dungen.  so^Yie  der  SchwerhiJrigkeit  erzielt  hatten.  Es  ergab  sich 
hierbei  in  den  meisten  Fallen,  dass  die  mittelst  der  Bougie  ausge- 
tuhrten  Streichungeu  des  Tubenistlimus  sich  als  wirksamer  erweisen, 
als  die  einfache  Druckeinwirkung  bei  ruhiger  Lage  der  Bougie  im 
Isthmus  tubpe,  indem  durch  die  erstgenannte  Méthode  auch  an  solchen 
Patienten  ein  giinstiger  Einfluss  auf  die  Schwerhôrigkeit  und  be- 
sonders  auf  die  continuirlichen  subjectiven  Gehôrscmpfindungen  her- 
vortreten  kann,  an  deoen  durch  Luftdouche  und  einfache  Bougirung 
des  Tubenkanales  keine  Erleichterung  der  erwahnten  subjectiven 
Symptôme  herbeigefuhrt  wird.  Dass  auch  die  hier  beschriebene 
Méthode  ihre  Wirkung  versagen  kann  in  Fallen  von  chronischer 
Entzundung  der  Paukenhohle  und  bei  Tubensclnvellungen,  in  denen 
andere  Behandlungsmethoden  sich  als  giinstiger  erweisen,  habe  ich 
bisher  an  zwei  Patienten  mit  chronischem  Paukencatarrh  erfahren, 
von  denen  der  eine  nur  durch  die  Lufteintreibungen  ins  Mittelohr 
eine  Besserung  seiner  Schwerhôrigkeit  erlangte,  dagegen  nicht  durch 
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die  Massage  des  Tubenisthmus,  indess  im  anderen  Falle,  in  welchem 
die  Tubenmassage  crfolglos  angewendet  wordcn  war,  durch  eine 
oachtràglich  eingeleitete  Behandlung  mit  dem  constantcn  Strom  einc 
dauernde  Abnahmc  der  subjectiven  Gehorsempfindungen  erzielt 
wurde.  Ich  habe  ferner  Falle  zu  erwâhnen,  bei  denen  sich  die  an- 
fânglich  aufgetretene  auffâllige  Bcsscrung  der  Schwerhôrigkeit  und 
der  subjectiven  Gehôrsempfindung  rasch  wieder  vorlor.  Immcrhin 
ermuthigen  mich  die  therapeutischen  Effecte,  welchc  mir  die  obcn 
«reschilderte  Méthode  in  manchcm  bisher  rcsultatlos  bchandeltcm 
Falle  crgab,  dieselbe  weiter  zu  verfolgen  und  sie  dem  hochgeehrten 
otologischcn  Congresse  vorzulegen,  wenngleich  ich,  wegen  der  erst 
mehrmonatlichen  Dauer  meiner  Beobachtungen,  dicse  Méthode  der- 
zeit  noch  als  einen  therapeutischen  Yersuch  bezeichnen  muss  und 
ersl  die  von  verschiedenen  Seitcn  angestellten  Priifungen  darùber 
ein  entscheidendes  Urtheil  ermôglichen  werden. 

Die  Einwirkung  dieser  Tubenmassage  auf  die  Symptôme 
von  subjectiven  Gehorsempfindungen  und  von  Schwerhôrigkeit  halte 
ich  fur  eine  zum  grossten  Theil  reflectorische,  als  einen  von  den 
sensitiven  Tubenâsten  auf  die  acustischen  Ccntren  ausgelosten  Reflex; 
ausscrdem  lasst  die  durch  die  Massage  hervorgerufcne  Hyperœmic 
des  Trommelfelles  don  Einfluss  auf  die  tympanalcn  Gefiissc  deutlich 
erkennen;  endlich  wâre  noch  zu  bemerkcn,  dass  eine  vorhandcnc 
Verengerung  des  Tubenisthmus  bei  den  haufigen  Ilin-  und  Her- 
bewcgungen  der  Bougie  durch  die  Tubcnenge  rascher  zurùckgehen, 
als  bei  cinfachcr  Druckeinwirkung  der  im  Tubencanal  ruhig  belassenen 
Bougie. 

Als  Unt  crstûtzungscur  der  inneren  Tubenmassage  habe 
ich  noch  die  Massage  des  llalses  angewendet,  u.  a.  sowohl  der 
vorderen  und  seitlichen  Halsparthien,  wie  dies  gegen  Tubencatarrh 
zuerst  von  Politzer  (Ohrenheilkunde,  1882,  S.  748),  gegen  Catarrh  der 
Tuba  und  der  Paukenhohle  von  EiteTberg  (Wiener  med.  Presse,  1883) 
vorgenommen  wurde,  als  auch  der  Nackengegend,  besonders  an  der 
Àustrittsstcllc  der  Ccrvicalnerven.  Wie  namlich  die  Beobachtung 
crgab,  werden  in  einzclnen  Fâllen  durch  eine  Massage  der  Hais-  und 
Nackengegend  besonders  subjective  Gehërscmpfindungcn  merklich 
beeinflusst,  zuweilen  in  der  Wcise,  dass  eine  Massage  der  Hals- 
parthien  nur  auf  die  hohen,  einc  solche  des  Nackens  nur  auf  die 
tiefen  Tône  in  den  subjectiven  GehorsempHndungen,  oder  umgekehrt, 
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eînwirkt.  Zur  Erâelung  eines  auffëlligeren  Bffectea  der  Hals-Nacken- 
ma&sage  auf  die  subjective  Gehôraempfindung,  aahm  ich  daselbsi 
Knetungen  von  '  i-  l»is  '  .--stiïndiger  Dauer  vor.  Audi  durch  K<i- 
bungen  der  Wanduugen  des  âusseren  Gchorgangcs,  wozu  ich  Baum- 
woll-Tampona  benutzte,  kann  auf  die  bei  Erkrankung  des  Bfittel- 
ohrea  vorhandenen  subjectiven  Symptôme  beruhigend  eingewirkl 
werden,  wie  dies  bereita  Eitélberg  (1.  c.)  bei  einfacher  Druckeinwir- 
kung  auf  die  Wandungen  des  âusseren  Gehôrgangea  beobachtei  bat. 
Bekanntlich  beobachteten  zuerst  Wilde  (Med.  Times  and  Gazette 
L852,  s.  Schmidt'a  Jahrb.  B.  76,  S.  83)  bei  Reibung  der  Tra- 
gusgegend  und  WeU  (Mon.  f.  Ohrenb.  B.  11  u.  12)  beim  Anblasen 
des  âusseren  Ohrcs  eine  Vermindcrung  der  subjectiven  Gchors- 
empfindungen. 

Volitzer  bemerkt,  dass  aber  den  Werth  der  geschilderten  Méthode  ein  end- 
giiltiges  Qrtheil  erat  môglich  sein  wird,  wenn  zahlreiche  Erfahrungen  dariiber 
vorliegen  werden.  Mit  Riicksicht  darauf  aber,  dass  in  dem  vorliegenden  Berichte 
der  Autor  selbst  bestiitigt,  dass  der  Effect  oft  rasch  vorûbergeht  und  dass  die 
Wirkung  anf  Reflexiïbertraguug  vom  Trigeminus  auf  deu  Nervus  Acusticua  beruht, 
glaubt  P.  annehmen  zu  dûrfen,  dass  dorl  wo  keine  Schwellungen  und  verminderte 
lmpermeabilitat  vorliegt,  die  Resoltate  kaum  giïustiger  sein  diirften,  als  bei  der 
Massage  der  iiussern  Ohrgegend,  welche  P.  schon  lange  vor  Eitélberg  geûbt, 
aber  zumeist  nur  voriibergehende  Horverbesserung  erzielt  bat.  Immerhin  kann 
dieselbe  in  Verbinduug  mit  den  andern  Heilmethoden  angewendet  werden.  Die 
gûiistige  Wirkung  der  Massage  der  iiussern  ïubengegend,  die  Politzer  zuerst  eni- 
pfohlen,  erklârt  derselbe  dadurch,  dass  durch  deuselben  abwechselnd  die  nyper- 
amiischen  Theile  der  Tubengegend  comprimirt  werden  und  dass  dureh  die  meeha- 
nisehe  Verânderung  der  Circulationsverhiiltnissc  in  den  Tubengefàssen  die  Ab- 
Bchwellnng  begiinstigt  wird.  P.  wendet  seit  einiger  Zeit  bei  hartnàckigen  Tuben- 
Bchwellnngen  eiuen  Cathéter  an,  an  dessen  Spitze  ein  làngliehes  Blàschen  aus 
diinnem  Gumnii  befestigt  ist.  Xach  Einfûhrung  in  die  Tuben  wird  in  den  Cathéter 
wiederholt  durch  einige  Zeit  Luft  eingepresst,  wodnrch  in  Folge  des  Seitendrnckea 
die  Gefàsse  comprimirt  und  durch  wiederholte  Verminderung  des  Blutgehaltea  der 
Tubenschleimhaut  eine  raschere  Abschwellung  derselben  bewirkt  wird. 

Urban  Pritchard  said  that  lie  considered  the  passage  of  the  Eusta- 
chian  bougie  a  verv  riskv  proceeding,  especially  since  the  accidents  of  the 
latt-  Mr.  Hintun.  who  though  he  was  as  bold  as  he  was  skilli'ul.  yet  gave  up 
their  use  as  being  too  dangerous.  At  the  same  time  Dr.  Pritchard  expressed  the 
very  greatest  respect  for  the  opinions  of  Dr.   Urbantschitsch. 

M.  Guye  demande  à  M.  Pritchard  s'il  condamne  en  général  l'introduc- 
tion de  bougies  dans  la  trompe.  Quant  à  lui  il  sait  bien  qu'en  Angleterre  après 
deux  cas    malheureux  il   a    existé    une  forte   prévention   contre    l'introduction   de 
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la  bougie  ai  même  du  cathéter,  mais  il  ne  peut  s'y  associer.  M.  Guye  a  publié, 
il  v  a  bientôt  20  ans,  quelques  cas  d'emphysème  causé  après  l'introduction  de 
bougies  :  il  en  a  vu  encore  plusieurs  depuis,  mais  jamais  il  n'en  a  vu  de  suites 
sérieuses.  11  reconnaît  qu'où  doit  être  prudent  et  reconnaître  l'emphysème  aussitôt 
qu'il  commence  à  se  tonner.  Si  on  voulait  continuer  l'insufflation  à  haute  pres- 
sion, on  pourrait  causer  un  état  dangereux.  Mais  d'un  autre  côté  M.  Guye  a  la 
conviction,  fondée  sur  son  expérience,  qu'il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  auxquels 
on  ne  peut  guère  faire  de  bien  sans  l'introduction  de  bougies. 

M.  Manière.  En  réponse  à  M.  Pritchard  qui  dit  qu'en  Angleterre  on  ne 
fait  point  passer  de  bougies  —  à  cause  de  l'empbysème  qui  d'après  eux  est  dange- 
reux —  je  m'associe  à  la  réponse  de  M.  Guye  qui  depuis  20  ans  se  sert  de  la  bougie 
sans  danger. 

Mon  expérience  personnelle  porte  sur  près  de  20  ans  —  et  5000  cas  —  je 
n'ai  eu  que  ti  fois  l'emphysème,  qui  n'a  jamais  présenté  le  moindre  danger.  On 
ne  peut  taire  d'otologie  sans  se  servir  des  bougies    pour  la  dilatation  des  trompes. 

M.  Sapolini.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  détermine  l'em- 
pli vsème  avec  la  même  facilité  que  le  cathétérisme  de  l'urèthre  détermine  les 
fausses  routes.  Dans  la  trompe  il  est  un  point  que  l'on  doit  considérer  comme 
un  obstacle  au  passage  de  l'instrument;  c'est  nn  vrai  ,,  coude",  une  torsion  pro- 
duite par  le  cartilage  qui  s'unit  avec  la  dernière  partie  osseuse  de  la  trompe. 
Tout  adroit  que  l'on  soit,  ou  aura  la  prudence  de  s'arrêter  un  instant  à  cet  en- 
droit avant  de  pousser  l'instrument. 

Bendelack  Hewetson.  May  I  be  allowed,  sir,  to  cast  in  uiy  word 
against  the  use  of  the  Bougie  in  the  treatment  of  stricture  of  the  Eustachian 
tube.  I  hâve  seen  evil  results  follow  its  use  when  watching  the  passage  of  a 
Bougie  tbrough  a  cathéter,  at  the  late  Mr.  Hinton's  clinique.  In  one  case  severe 
swelling  of  the  neck  and  side  of  the  face  followed  its  employment.  He  used 
to  allow  tbc  patients  so  treated  to  sit  in  a  room  for  an  hour,  or  more,  with  the 
Catgut  Eustachian  Bougie  "in  Situ".  Tbus  encouraging  it  to  swell,  and  it  was 
tben  removed  with  difficolty.  1  bave  entirely  discontinued  its  use,  feeling  con- 
vinced  that  in  inanv  cases  it  did  decided  harm,  and  in  most  instances  the  benefit 
likely  to  follow  upon  its  employment  in  cases  of  stricture  of  the  Eustachian  tube 
\\  as  extremely  douhtful. 

M.  Lœwenberg  croit  l'usage  des  bougies  indispensable  et  n'admet  pas 
qu'on  puisse  Le  rejeter  parce  qu'il  peut  prêter  à  des  abus  —  comme  d'ailleurs 
1rs  moyens  thérapeutiques.  11  faut  les  employer  avec  adresse  et  prudence,  cela  va 
sans  dire.  J'espère  que  nos  savants  confrères  anglais  viendront  finalement  à 
adopter  l'usage  de  la  bougie,  comme  ils  ont  fini,  après  une  longue  opposition,  par 
adopter  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache. 

'Hartmann.  Ich  môchte  Herrn  Gollegen  Hewetson  fragen.  ob  das  un- 
giïnstige  1  rth.il  Hinton's  iiber  die  Ânwendnng  von  Bougies  bedingt  war  durch 
die  Verwendung  von  Laminariabougies.    Hinton  berichtet  in  seinen  Questions  of 
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Aurai  Surgery  iil>t-r  zwei  ETalle,  in  welcben  Laminariabougiea  in  den  Tuben  ab- 
gebrocben  waren. 

Rooaa  thoughtthat  the  gréai  reason  tliat  the  use  ofthe  Eustacbian  bougie 

bad  beeu  so  generallv.  althoagh  aol  entirely  abandons!  in  America,  because  il  «as 
believt'd  bv  nianv.  tliat  tbe  treatnient  of  disease  of  the  Eustacbian  tabe  as  sucli. 
was  based  on  an  incorrect  notion  tbat  tbe  tube  vras  often  affected  withoui  parti- 
cipation of  the  tympanum  in  its  disease.  The  effects  of  tbe  bougie  as  Bbown  by 
the  expérience  of  Politzer  and  others  are  transitory,  if  any;  and  thev  arc  transitorv 
bccause  the  disease  is  not  chiefly  situated  in  tbe  tube  but  in  the  tympanum. 

Lœivenbevg  kaun  nicht  zugeben,  dass  aile  ïubeukrankhciten  auf  die 
Paukenhohle  ùhergreifen  ;  selbst  wenn  dem  jedocb  su  ware,  wiirde  es  ja  erst  recht 
Dotbwendig  sein,  die  Tubenpassage  durcb  Bougies  oder  andenveitig  frei  zn  macben, 
uni  durch  den  Eustachisehen  Canal  auf  die  Trommelhôhle  thcrapeutisch  einwirken 
zn  kijnnen. 

Roosti  in  reply  tu  Lœwenberg,  said  tliat  lie  could  nut  say  tliat  the  catarrb 
of  the  tube,  without  participation  of  the  tympanum  never  existed,  ("never"  should 
be  rarely  used  in  scientific  communications);  but  when  it  did  occur  it  was  readily 

cured  hy  gargles  or  by  Politzcfs  inflation.  It  did  not  demand  the  time,  trouble 
or  danger  of  massage  of  the  tube,  or  enlargement  of  its  caliber  by  bougies. 


POLITZER   —   PATHOLOG1SCHE   VERÀNDERUNGEN   IM  LABYRINTHE 
BEI  LEUKAMISCHER  TAUBHEIT. 

Mcinc  Herren  !  Es  ist  Ihnen  Allen  bekannt,  dass  unsere  Kcnnt- 
nissc  der  krankhaften  Yerânderungen  im  Labyrinthe  noch  âusserst 
lùekenhaft  sind  und  dass  wir  uns  in  der  Pathologie  der  Labyrinth- 
affectionen  noch  auf  einem  dunklen  Gebiete  bewegen,  welches  durch 
die  Erfahrimg  nur  wenig  erhellt  ist.  Es  scheint  das  einigermassen 
befremdend,  wenn  man  die  grossen  Fortschritte  beriicksichtigt,  welchc 
im  letzten  Jahrzehnt  in  der  Pathologie  des  Mittelohrs  verzeichnet 
wurden.  Wenn  wir  jedoch  den  Ursachen  der  mangelhaften  Bear- 
beitung  der  Labyrinthpathologie  nachgehen,  werden  wir  bald  finden, 
dass  die  Hindernisse,  welche  sich  der  Erforschung  dièses  Gebietes 
entgegensetzen,  so  bedeutend  sind,  dass  nicht  nur  die  bisherigen  ge- 
ringen  Fortschritte  erklârlich  erscheinen,  sondern  wir  werden  auch 
zur  Ueberzeugiuig  gelangen  miissen,  dass  selbst  bei  emsiger  und 
vielseitiger  Bearbeitung  des  Gegenstandes  noch  viele  Jahre  vergehen 
dùrften,  bis  wir  im  Stande  sein  werden,  die  Pathologie  der  Laby- 
rinth-ErkrankuDgen  auf  pathologisch-anatomischer  Basis  aufzubauen. 
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Zunâchsl  habeii  uns  die  bisherigen  klinischen,  wie  paihologisch- 
anatomischen  Untersucliungen  gezeigt,  dass  primâre  Labyrinth-Er- 
krankungen  ja  ûberhaupt  weit  seltener  sind,  als  Krankheiten  des 
àussereii  mul  mittleren  Ohres.  "Wâhrend  uns  aber  bei  letzteren  ôfter 
die  Gelegenheit  zur  Autopsie  post  mortcm  geboten  ist,  kommen  wir 
nur  sehr  sel  ton  in  die  Lagc  die  Section  klinisch  genau  beobachteter 
Pâlie  von  Labyrinthaffeetionen  zu  machen.  Acute  Labyrinth-Er- 
krankiingen  zumal,  wie  wir  sie  beispiclsweise  als  apoplectiformc 
Ménière'sche  Erkrankung  beobachten,  enden  ja  fast  nie  in  der  er- 
sicn  Zeit  ihrer  Entstehung  létal  und  was  die  chronisclien  Fâlle  an- 
langt,  so  kommen  die  in  der  Privatpraxis  und  ambulatorisch  bc- 
obachteten  Fâllc  ganz  ausser  Betracht,  weil  ja  dièse  sich  entweder 
ganz  der  Beobachtung  entziehen,  oder,  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  die 
Herausnahme  der  Gehôrorgane  post  mortem  kaum  je  gestattet  wird. 

So  hat  es  der  Specialarzt  zumeist  nui  dem  Zufalle  zu  vcr- 
danken,  wenn  es  ihm  auf  scinen  Wanderungen  in  einem  Kranken- 
oder  Siechenhanse  von  Zeit  zu  Zeit  gelingt,  einen  Fall  mit  ausgc- 
sprochenen  Symptomen  einer  Labyrinthaffection  aufzufinden;  bei 
welchem  es  ihm  moglich  wird,  die  wâhrend  des  Lebens  beobachtetcn 
Erscheinungen  durcli  den  microscopischen  Befund  des  Labyrinths 
post  mortem  zu  controliren.  Das  Studîum  der  Krankheitserschei- 
nungen  wâhrend  des  Lebens  in  Yerbindung  mit  dem  Befunde  pose 
mortem  ist  aber  der  einzig  richtige  Weg,  den  wir  kùnftighin  auch 
hier  einzuschlagen  haben.  Demi  ebenso,  wie  die  cinseitige  klinische 
Beobachtung  olme  Autopsie  ;  so  haben  auch  zufâllige  patliologischc 
Labyrinth-Befunde  von  individuen,  deren  Horstorung  wâhrend  des 
Lebens  nicht  beobachtet  wurde,  fur  die  Pathologie  der  Labyrinth- 
affeetionen nur  einen  geringen  Werth. 

Die  bisherige  geringe  Ausbeutc  an  verwerthbaren  Labyrinth- 
Befunilon  ist  znm  Theile  woh]  auch  darin  zu  suchen,  dass  sich,  trotz 
der  grossen  Anzahl  der  Aerzte,  welche  sich  dem  Studium  der  Ohren- 
heilkunde  in  den  letzten  Jahren  gewidmet  haben,  nur  sehr  wemge 
mit  der  pathologischen  Histologie  des  Labyrinths  befassen.  Es  ist 
diea  in  der  Sache  selbst  gelegen.  Dcnn  wie  wenige,  die  die  praktische 
Laufbahn  gewâhH  haben,  finden  noch  Zeil  und  Musse  sich  der 
mûheyollen  Arbeii  einer  histologischen  Labyrinth-Untersuchung  zu 
iintcrziehen,  welche  so  vicl  Ausdauer  und  (Jriindlichkeit  erfordert. 
Wer   sich  jemals   auch  nur  voriibergehend    mit   der  Labyrinth-Ana- 
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tomie  boschaftigt  hat,  wird  die  Schwierigkeiten  kennen,  welche  bei 
der  histologischen  Darstellung  der  einzelnen  Labyrinthabschnitte  noch 
bis  vor  Kiirzem  bestanden  haben.  Es  gehôrte  zu  den  grossen  Sel- 
tenheiten  Durclischnitte  durch   den   Vorhof   odcr   die  Schnecke  dea 

Miiischen  zu  crhalten,  an  welchen  die  Sâckchen  und  Ampullen,  oder 

das    Corti'sche   Organ    mit  Membrana   tectoria    und   der  Membrana 

Reissneri  in  ilirer   richtigen    topographischen  Lage  gebbeben  wâren. 

Durch  die  Vervollkommnung  der  mikroskopischen  Technik  in 

neuerer  Zeit,  insbesondere  durch  die  vorzûgliche  Méthode  der  Kin- 
bettung  der  Prâparate  in  Celoidin,  isr  auch  in  der  histologischen 
Tntersuchung  des  menschlichen  Labyrinths  ein  wesentlicher  Fort- 
Bohritt  zu  verzeichnen  ;  indem  durch  das  Erstarren  der  in  die  La- 
byrinthhôhle  eindringenden  flûssigen  Celoidinlosung  in  verdunnnnn 
Alkohol  die  membranosen  Gebilde  des  Labyrinths  und  das  Corti- 
sche  Organ  in  der  urspriingliclien  Lage  fixiri  und  der  L'ntersuchung 
zugànglich  gemacht  werden. 

Die  grossere  Sicherheit.  welche  die  neuen  Untersuchungsme- 
thoden  gewiihren,  lassen  mit  Zuversicht  einc  griindlichere  Erforschung 
des  menschlichen  Labyrinths  im  normalen  und  kranken  Zustande 
erwarten.  Ich  mochte  Ihnen  daher  das  Studium  dièses  noch  brach- 
liegenden  Gebietes  ans  Herz  legen.  Besitzen  wir  doch  in  den  bahn- 
brechenden  Arbeiten  von  Reissner,  Corti,  Hensen.  Retsius,  Wàldeyer, 
Deiters,  Hasse,  Kuhn.  Lœwenberg,  Gottstcin  und  in  den  interessanten 
pathologischen  Labyrinthbefunden  von  Moos  eine  feste  Basis  fur 
weirere  Forschungen. 

Xach  diesen  einleitenden  "Worten  gestatten  Sie  mir  zum  eigent- 
lichen  Thema  meines  heutigen  Yortrages  ùberzugehen.  Dasselbe  be- 
handelt  eine  wâhrend  des  Lebens  beobachtete  Taubheit  bei  einem 
an  hochgradiger  Leukamie  erkrankten  Individuum,  an  welchem  ich 
die  histologische  Lntersuchung  der  Labyrinthe  post  mortem  vor- 
nehmen  konnte. 

Der  Fall  betraf  eînen  Mann  von  '■>•>  Jahren,  welcher  bis  vai  seineni  "».  Le- 
bensjahre  haune  an  eclamptischen  Anfàllen  gelitten  hatte.  Von  da  bis  zu  seinem 
20.  Lebensjahre  war  er,  bis  auf  einen  lângere  Zeit  dauernden  linksseititfen  Ohren- 
fluss,  stets  gesund.  Um  dièse  Zeit  erkrankte  er  an  Febris  intermittens,  welche 
ein  Jahr  dauerte  und  mit  odematoser  Anflchwellung  der  Fiisse  und  des  Fnterleibes 
combinirt  war.  Mit  23  Jahren  acqnirirte  Patient  eine  renerische  Prima  ratb-ction 
an  der  Glans  pénis,  ohne  dass  spiiterhin  secundâre  Erscheinungen  von  Lues  auf- 
^etreten  waren. 
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Im  Bfonate  December  1881  (im  31.  Lebensjahre)  wurde  der  Kranke  pldtz- 
| ii - li  iiber  Xacht  total  taub.  nachdt'in  er  einige  Tage  vorher  an  Schwindelanfâllen, 
Flimmern  vor  den  Augen  und  Ohrensausen  gelitten  batte. 

\ rier  Wochen  spater  stellte  sich  bei  Lhm  eine  Anscbwellung  des  Unter- 
leibes  ein,  begleitet  von  starkem  Hunger-  und  Durstgefiihl  und  enormer  Zunahme 
der  Diurèse. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  schwanden  dièse  Symptôme  allmàhlig; 
wâhrend  gleicbzeitig  znnehmender  Krâfteverfall,  grosse  Scbwâcbe  und  Mattigkeit, 
hâufige  schmerzhafte  Eustenanfâlle  mit  reichlicher  scbleimiger  Expectoration, 
Dyspnoë  und  Schmerzhaftigkeit  des  Sternums  und  der  Rippen  spontan  sowohl, 
wie  bei  der  Leisesten  Beriihrung  nach  und  nach  als  neue  Krankheitserscheinungen 
hinzntraten.  Dazu  gesellte  sicb  nocb  Abnabme  der  Sehkraft  und  eine  impetiginose 
Eruption  an  den  obereu  Kxtremitâten. 

Bei  der  Aufnahme  des  Krauken  auf  die  v.  Bamberger'sche  Klinik  (14. 
September  1882)  ergab  sich  folgender  Status  pnesens:  Patient  ist  hochgradig 
cachectisch,  abgemagert  und  ansemisch  :  die  Haut  sehr  blass,  ôdematos,  an  den  Ex- 
tremitâten mit  impetiginosen  Borken  bedeckt  (ofl'enbar  nicbt  syphilitischen  Ur- 
sprunges,  sondern  Folgen  des  allgemeinen  Anasarka).  Das  Sternum  und  die 
Rippen  sehr  druckemptindlich,  die  Leber  und  Milz  zu  colossalen,  den  ganzen 
Banchranm  occupirenden  Tumoren  angeschwollen,  die  Cervical-,  Axillar-  und  In- 
guinaldrusen  stark  vergrossert.  Im  Harne  sind  reichliche  Mengen  Albumins  nach- 
znweisen.  Die  microscopische  Blutuntersuchung  ergibt  eine  ganz  bedeutende 
Vermehrnng  der  farblosen  Blutkùrperchen. 

Die  frùher  geschîlderten  Symptôme  im  Vereine  mit  dem  charakteristi- 
schen  lîlutbcfunde  liessen  die  Diagnose  der  Leukâmie  mit  voiler  Sicherheit 
statuiren. 

Die  Untersuchung  der  Gehijrorgane  ergab  folgeudes  :  Auf  dem  rechten 
Obre  ist  das  Trommelfell  stark  eingezogen,  getriibt  und  glanzlos,  links  besteht 
eine  miissige  Verengerung  des  Gehorgangs,  das  Trommelfell  ist  fast  ganz  zerstiirt. 
Die  Horprnfang  ergab  eine  vollstândige  Paralyse  beider  Hiirnerven,  da  keinerlei 
Schallperception   weder   durch  Luft-  noch  durcb  Knoohenleitung  bestand. 

Dieser  otologische  Befund  im  Zusammenhalte  mit  der  constatirten  Allge- 
meinerkrankung  liess  mit  grosser  Wahxscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  totale 
Taubheit  durch  einen,  von  der  Leukâmie  abhângigeb  Exsudationsprocess  im  La- 
byrinthe  bedingt  sei. 

\ach  mehrwôchentlichem  Aafenthalte  auf  der  Bamberger,sQ,hen  Klinik  er- 
folgte  nnter  znnehmendem  Hydrops  und  allgemeiner  Entkrâftung  der  Tod  unter 
den  Eisch.imingen  einer  recbtsseitigen  Pleuritis  am  11.  November   1882. 

Die  Tai,'s  darauf  vorgenommene  Obduction  zeigte  im  Allgemeinen  fol- 
gende  Veriinderungen  :  Enorme  Vergrôsserung  der  Leber  und  Milz  in  Folge  leu- 
kainis.ber  Infiltration,  die  Mesenterial-  und  Retroperitoneal-Driisen  zu  faust- 
grossen,  unregelmiissig  knolligen,  markweissen  Tumoren  umgewandelt  :  sammtliche 
peripheren  Lrmphdrnsenpakete  vergrossert  nnd  geschwellt;  das  Herzfleisch  blass- 
gelb  verfarbt  in  trttiger  Degcneration  begriffen.  —  Bechtsseitige  récente  Pleu- 
l'itis.  Das   Mark  des  Sternum   und    der   l{i|i|,('n    von    liimln'ergeléeartiger  Farbe 
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bloss  ans  vreissen  Blatkôrperchen  bestehend  :  die  Knochensubstanz  selhst  boch- 
gradig  rareficirt. 

Die  Untersncbnng  der  Gebororgane  ergab:  rechts  starke  Einwartswôlbung 

des  Tiuininelfells,  Rigiditat  des  Ilaninur-Ainbos  Gelenkes  in  Folge  won  Ver- 
dickung  'les  Gelenksûberzoges,  rerminderte  Beweglicbkeit  des  Steigbôgels  îm 
ovalen  Fenster  und  mir  mâsaige  Verdickung  der  Ifittelohrschleimbaat;  links 
totaler  Defect  des  Tromnielt'ells,  Sammer  und  Ambos  fehleud,  der  Steigbûgel  von 
der  aufgelockerten  Schleimhant  des  pelvis  ovalis  umgeben,  jedooh  beweglicli.  die 
Mittelobrschleimbaut  massig  verdickt. 

Die  beiden  Felsenbeine  wurden  bebufs  microscopischer  l'ntersucliung  in 
einer  mit  etwas  Salpetersàure  versetzten  Cbromsânrelôsang  (nacb  der  Wàldeyer- 
Gottstein'sehea  Méthode)  entkalkt. 


Microscopischer   Labyrinthbef'und. 

Die  patholngisclicn  Yeranderungen  im  Labyrinth  waren  ljeson- 
ders  hochgradig  im  rechten  Ohre  ausgcpriigt.  Die  Untersuchung  der 
microscopischen  Schnitte,  welche  senkrecht  zur  Axe  der  Pyramide, 
von  der  Spitze  derselben  gegen  die  nach  hinten  und  innen  gerich- 
tete  Basis  gefùhrt  wurden,  ergab  am  rechten  Ohre  folgenden  Bet'und  : 

An  den  Durchschnitten  der  Schnecke,  und  zwar  besonders 
schôn  an  solchen,  welche  sâmmtliche  Schneckenwindungen,  den  Mo- 
diolus  und  den  inneren  Gehorgang  trafen,  sielit  man  die  8 cal  a 
tympani  von  der  Basis  bis  nahe  der  letzten  Windung  von 
einem  unregelmâssig  verzweigten,  mit  der  Knochenwand 
der  Schnecke  zusammenhangenden  Knochengerûste  (k) 
durchsetzt,  dessen  Râume  neugebildetes  Bindegewebe  (Fig. 
1.  b.  b.'  b")  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklnng  enthal- 
ten.  Dièse  stellenweise  verknôcherte  Bindegewebswucherung  ist  in 
einzclnen  Schneckenwindungen,  besonders  in  der  zweiten  Sclinecken- 
windung  (b.  b')  so  machtig  entwickelt,  dass  die  Lamina  spiralis  ossea 
von  derselben  ausgebaucht  und  gegen  die  Scala  vestibuli  hinuber 
gedvangt  wird  (1').  Dadurch  erscheint  die  Scala  vestibuli  an  einzel- 
nen  Stellen  in  hohem  Grade  verengt  und  zu  einem  schmalen  Gange 
reducirt,  der  kauni  das  Viertel  der  normalen  Weite  besitzt. 

In  einem  Theile  der  unteren  und  mittleren  Schneckenwindung 
findet  sich  auch  in  der  Scala  vestibuli,  und  zwar  an  der  inneren 
dem  Modiolus  anliegenden  Wand  derselben  eine  weniger  miichtige, 
den  Schneckenraum  nur  massig  verengende  Bindegewebs-  und  Kno- 
chenneubildung  (t). 


0-  rrj        H 
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An  anderen  Schnitten  des  Schneckencanals  (b'),  besonders  in 
einem  Theile  der  unteren  Schneckenwindung,  isl  die  Bindegevrebs- 
neubildung  (b')  in  der  Seala  tympani  weniger  mâohtig  entwickelt, 
als  an  anderen  Parfcien  und  «lie  Lamina  spiralia  in  ihror  norma- 
len  Lage. 

An  tnehreren  solchen  Durclischnitten  fand  ich  in  der  Vorhofe- 
treppe  der  unteren  Schneckenwindung  auf  der  Spiralplatte  (1)  auf- 
liegende  Massen,  von  unregelmàssiger  Forni  und  Begrenzung  (z), 
welehe  aua  zusammengeballten  Lymphzellen  bestelien.  Dièse  Plaques 
eeigen  die  Charaktere  einer  frischen  leukiimischen  Exsudation. 
Aehnliche  Plaques  von  verschiedener  Mâchtigkeit  und  Form  fanden 
sich  aucli  in  einzelnen  Windungen  an  der  âusseren  Schneckenwand 
der  Scala  vestibuli. 

Die  Hornervenfasern  (n)  sind  varices  angeschwollen,  in  fettiger 
Degeneration  begriffen,  desgleiclien  die  Nervenfasern  im  Modiolus 
und  der  Spiralplatte  (1).  Die  Ganglienzellen  im  ganglion  spirale 
(r.  r')  sind  theils  zerlallen,  theils  kornig  getriibt  und  fettig  in- 
filtrirt. 


Die    hâutigen   Bogengànge    (Fig.  2,  c)  sind  von  einem  jungen 
zellen-  und  gefassreichen  Bindegewebe  (b.  g.)  eiugehiillt,  welches  den 

lu 
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Raum  zwischen  dem  hautigen  und  knochernen  Bogengang  voll- 
standig  ausfullt. 

Die  hautigen  Bogengilnge  sclbst  (c)  sind  an  sehr  vielen  Stellen 
von  leukàmischen  Plaques  (p)  von  gleicher  Beschaffcnheit  wie  die 
auf  der  Lamina  spiralis  lagernden  erfûllt. 

Der  Vorhot'  zeigt  ganz  âlinliche  pathologische  Verânderungen, 
wie  Sclmccke  und  Bogengilnge. 

Im  linken  Labyrinthe  sind  die  Producte  der  Zellwucherung 
nocli  nicht  so  weit  vorgeschritten;  besonders  deutlich  ist  allenthalben 
das  Yorhandensein  der  oben  gescliilderten  leukàmischen  Exsudation 
nachweisbar,  doch  finden  sich  nur  Spuren  einer  Bindegewebsneubil- 
dung  an  der  Labyrintliwand. 

Das  Felsenbein  zeigt  an  allon  Stellen  bis  unmittelbar  an  die 
Grenze  der  Labyrinthkapsel  dieselben  pathologisclien  Verânderungen, 
wie  die  an  Sternum  und  den  Rippen  gescliilderten. 

Schlussbemerkungen. 

Der  hier  geschilderte  pathologisch-histologische  Labyrinthbefund 
im  Zusammenhalte  mit  der  constatirten  hochgradigen  leukàmischen 
Allgemeinerkrankung  liisst  keinen  Zweifel  daruber,  dass  es  sich  im 
vorliegenden  Fall  um  eine  Labyrinthentzundung  leukiimi- 
scher  Natur  gehandelt  liât.  Die  Bcstatigung  dieser  Beliauptung 
ist  durch  den  Nachweis  des  eigenthiimlich-charakteristischen  Exsu- 
dâtes in  der  Schnecke  und  den  Bogengangen  geliefert,  welches  sich 
in  Nichts  von  den  im  leukàmischen  Knochenmark  vorhandenen  Zell- 
und  Exsudatmassen  unterscheidet. 

Das  neugebildete,  vom  Endosteum  der  Labyrintliwand  proli- 
ferirende  Bindegewebe,  welches  die  Caniile  und  Riiume  des  knôcher- 
nen  Labyrinths  theilweise  ausfullt,  sowie  das  dasselbe  durchsetzende 
neoplastische  Knochengeruste  sind  lediglich  als  das  Résultat  des 
chronisch  entzûndlichen  Processes  am  Endosteum  der  Labyrinthwande 
aufzuf'asscn. 

Wir  finden  somit  neben  diesen  organisirten,  offenbar  altoren 
Endproducten  des  Entzundungsprocesses  noch  eine  récente  leukiimi- 
sch(>  Exsudation  von  Lymphzellen  im  Labyrinthe. 

Ils  ist  einleuchtend,  dass  der  hochgradige  und  so  weit  fortge- 
achrittene  lvi'iinkhcitsprocess  des  inneren  Gehororgans  eine  complète 
Lâhmung  des  Eôrnervenapparatea  nach  sich  ziehen  musste  und  dass 
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keine  wie  immer  geartete  Thérapie  in  diesem  PaJle  im  Stande  ge- 
weseo  wâre  eine  Besserung  des  Hôrvermôgens  herbeizufûhren,  da  es 
nicht  môglich  ist  auf  derartige  sclion  fertig  gebildete  Krankheits- 
producte  therapeutisch  einzuwirken. 

I);iss  die  leukâmische  Taubheit  schr  selten  vorkommt,  ereiebt 
sich  aus  der  Literatur  der  Leukàmie;  zwei  kliniscli  genau  beobach- 
tete  Pâlie,  beî  welchen  jedoch  die  Section  post  mortem  nicht  gemachl 
werdon  konnte,  verdanken  wir  Gottstein  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk. 
Bel.  IX.  1.  Ileft). 

Moos.  Die  Wissenscbaft  wird  dem  Vortragenden  dankbar  sein  fiir  den 
wichtigen  Befdnd.  Der  wissenschaftliche  Verlust,  dass  der  Fall  erst  im  letzten 
Stadinm  zur  Section  kam,  ist  sehr  gering.  Eher  ist  es  ein  Gewinn.  dass  wir 
lias  Ansgaugsstadium  der  leukamischen  Entziindung  des  Labyrintks  kennen  ge- 
lernt  liaben. 

M.  Politzev  fait  une  démonstration  au  moyen  de  l'appareil 
de  projection  et  de  la  lumière  électrique  de  quelques  préparations  mi- 
croscopiques concernant  le  limaçon  dans  le  cas  de  leucémie  et  y 
ajoute  quelques  démonstrations  du  domaine  de  l'oreille  interne  normale. 

M.  Surckhardt- Merlan  démontre  au  moyen  de  l'appareil 
de  projection  et  de  la  lumière  électrique  les  objets  suivants: 

1)  Quelques  coupes  faites  dans  un  os  temporal,  décalcifié  par 
l'acide  chlorhydrique,  et  où  les  artères  et  les  veines  avaient  été  in- 
jectées. Ces  coupes  doivent  particulièrement  montrer  avec  une  com- 
plète transparence  les  rapports  topographiques  des  muscles  pérista- 
phylius  externes  et  internes  avec  la  trompe  d'Eustache. 

2)  Quelques  coupes  faites  à  travers  un  os  temporal  décalcifié 
(préparation  osseuse)  destinées  à  faire  voir  les  rapports  des  cellules 
mastoïdiennes  avec  l'antre  mastoïde. 

3)  Quelques  coupes  verticales  à  travers  un  os  temporal  décal- 
cifié d'un  fœtus  pour  démontrer  la  position  du  tympan  par  rapport 
au  méat,  et  pour  expliquer  nettement  le  développement  du  bourrelé! 
gélatineux  embryonnaire  de  la  caisse. 


La  séance  est  levée  à  G1/*  heures. 


VME  SÉANCE  -  3  SEPTEMBRE  1884. 


réseuts  4f>  membres.    Salle   du   grand   conseil   à   9   heures  du 
matin. 

Le  président  :    Avant    de    vous    proposer   l'ordre   du 
jour  je  donne  la  parole  à  M.  Henni. 


M.  JBenni:  J'ai  l'honneur,  Messieurs,  de  vous  soumettre  la 
proposition  suivante  de  Mr.  le  Baron  Léon  de  Lenval. 

1°  Mr.  de  Lenval  offre  la  somme  de  3000  francs  comme  prix 
-de  la  meilleure  application  des  principes  microphoniques  à  la  con- 
struction d'un  appareil  améliorant  l'audition  des  malades",  qui  sera 
présenté  jusqu'au  1  septembre  1887. 

2°  Un  jury  nommé  par  le  président  du  congrès  otologique  de 
Bâle  doit  décider  entre  les  compétiteurs. 

3°  Le  prix  peut  être  reporté  au  congrès  otologique  suivant, 
si  aucun  appareil  ne  mérite  en  1888  les  suffrages  du  jury. 

4"  Les  appareils  doivent  être  envoyés  au  jury  un  an  avant  la 
réunion  du  congrès  prochain,  pour  être  dûment  expérimentés. 

5°  Le  jugement  doit  être  prononcé  par  le  jury  et  le  prix  ac- 
cordé au  IVe  congrès  otologique  à  Bruxelles  en  1888. 

6°  Tous  les  autres  détails  seront  fixés  par  le  jury  même. 

Le  président  :  Je  suis  certain  de  parler  en  votre  nom  à  tous  en  exprimant 
toute  la  gratitude  du  congrès  pour  la  généreuse  proposition  du  Baron  *h  Lenval, 
qui  n'a  qu'un  seul  but  en  vue,  celui  d'améliorer  le  sort  'le  tant  de  malheureux 
affligés  de  surdité.  Espérons  que  ce  concours  aura  au  moins  pour  résultat  de  nous 
taire  approcher  de  ce  but. 

Comme  la  désignation  du  jury  a  été  remise  à  votre  président,  je  propose 
connue  membres:  .MM.  Poîitzer,  président,  Henni,  Gellé,  Hagenbach-Bischoff. 


—      149     — 

M.  Politeer,  toul  en  appuyant  vr  qui  vient  d'être  dit,  propose  de  nommer 
M.  Hagenbach-Bischoff,  professeur  de  physique  à  Bâle,  présidenl  du  jury  et  de 
lui  adjoindre  M.  Burckhardt-Merian. 

Adopté. 

Le  jury  est  par  conséquent  composé  de  MM.:  Hagenbach-Bischoff,  prési- 
dent, Benni,  Burckhardt-Merian,  Gellé,  "Politeer. 

Le  président  se  charge  de  remercier  M.  le  Baron  de  Lenval  au  nom  du 
congrès. 


HIS   —    DIE      FOEMEXTWICKELUNG      DER      MENSCHLICHEN      OHR- 

MLSCHKL. 

Auf  einer  frûhen  Stufe  der  Entwiokelung  zeigt  der  menschliche 
Embryo  bekanntlich,  glcich  andern  Wirbelthierembryonen,  in  der  Sei- 
tenwaud  des  Hinterkopfea  jederscits  vier  tiefe  Einschnitte,  die  durch 
wulstige  Spangen  von  ciuander  geschieden  siud.  Jene  bczeichnen 
wir  als  Kiemen-  oder  Schlundspalten,  diese  als  Kiemen-  oder  Schlund- 
bogen.  Die  hintern  Bogen  und  Spalten  werden  frùhzeitig  unsicht- 
bar,  wogegen  sich  ein  Theil  der  ersten  Spaltc  als  âusserc  Gehor- 
offnung  erhâlt  und  deren  Rânder  zur  Ohrmuscliel  sich  umbildcn. 

Der  âlteren  AufFassung  zufolge  fûhren  die  Spalten  von  Aussen 
her  bis  in  den  Mimdrachenraum  herein.  Diese  Auffassung  ist  der 
Analogie  niederer  Wirbelthiere  entnommen,  aber  fur  lioherc  Wirbel- 
thiere  ist  sic  nicht  haltbar.  Speziell  bei  den  Saugethieren  sind  die 
Spalten  stets  durch  eine  dûiinc  zwciblattrige  Epithelhaut  verschlosscn. 
Einer  jeden  von  den  iiusseren  Furchen  entspricht  zwar  eine  gleich- 
ftetichtete  innere  Furche,  allein  beide  Bildungen  sind  durch  eine 
Verschlussplatte  von  einander  geschieden.  In  dieser  Verschlussplatte 
tretfen  das  die  Aussenfurche  bekleidende  Ectoderm  und  das  die 
Innenfurche  iiberziehende  Endoderm  zusammen,  wâhrend  sich  im  Be- 
reich  der  Bogen  eine  dicke  Schicht  mesodermalen  Gewebes  zwischen 
Ecto-  und  Endoderm  einschiebt. 

Bei  menschlichen  Embryonen  von  3— S1/^  Wochen  sind  noch 
aile  vier  Bogen  und  Furchen  sichtbar,  mit  4  Wochen  ist  der  vierte 
Bogen  und  bald  darauf  auch  der  dritte  Bogen  unsichtbar  geworden 
und  gegen  Ende  der  5.  Woche  zeigt  der  Embryo  jederseits  nur  noch 
eine  cinzige,  von  wulstigen  Ràndern  umgebene  Spalte.  —  Das  Ver- 
schwinden  der  hinteren  Bogen  beruht  darauf,  dass  das  gesammte  System 
der  sich  folgenden  Spangen  in  einander  guschoben  wird,  ahnlich  den 
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Zûgen  eines  Fernrohres,  wobei  zuerst  der  dritte  Bogen  den  vierten, 
dann  der  zweite  den  dritten  ûberlagert.  Die  erste  Spalte  oder  die 
spâtere  Ohroffnung  riickt    daher  mehr  und    mehr  nach  hinten,  wie 

sich  dies  am  besten  durch  ihrc 
wachsende  Aniuiherung  an  die  Ab- 
gangsstelle  der  oberen  Extremitât 
kund  gibt. 

Fur  die  Beurtheilung  der  Ohr- 
muschelbildung  ist  es  nun,  wie  schon 
Moldenhauer  erkannt  hat,  bedeutsam, 
dass  die  beiden  Bogen,  welche  die  erste 
Spalte  zwischen  sich  fassen,  von  fruh 
ab  in  einzelne  Hocker  sich  abgliedcrn. 
Am  Unterkieferbogen  sind  urspriïng- 
lich  zwei  durch  eine  Furche  von  einan- 
der  getrennte  Abtheilungen  zu  untcr- 
scheiden,  am  dahinter  liegenden  Bogen 
treten  deren  drei  hervor.  Eine  be- 
sondere  Wulst  liegt  iiberdies  am  oberen 
Ende  der  Spalte  als  Verbindungsstùck 
zwischen  dem  Unterkiefer-  und  dem 
Im  Ganzen  wird  demnach  die  erste  Spalte  von  6 
Wûlstcn  eingefasst,  in  deren  Interstitien  sie  mit  einer  entsprechenden 
Anzahl  zackiger  Ausbuchtungen  hineingreift;  bei  der  Schwierigkeit, 
die  AVulste   nach  ihrer  Lage  zu   bestimmen,    werde   ich   sie   vorerst 

nur  mit  Ziffern  bezeichnen.  1  und  2  ge- 
hôren  dem  Unterkieferbogen  an,  3  ist  das 
ïuberculum  intermedium,  4,  5  und  6 
bilden  den  Rand  des  zweiten  Bogens 
(Fig.  1). 

Am   Tuberculum   1    des   Unterkiefer- 

0'^  %  ë '.')  bogens  macht  sich  bald  eine  weitere  Glicdc- 
rung  gelteml,  einestheils  scheiden  sich  an 
dessen  ventraler  Hâlfte  Lippen-  und  Eck- 
wulst  von  einander,  anderntheils  aber  er- 
hebt  sich  aus  der  hinteren  Ecke  ein  selbst- 
standiger  Vorsprung,  den  ich  als  Tuber- 
culum tragicum  bezeichnen  will  (Fig.  2). 


zweiten  Bogen. 


Fie.  2. 
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noch 


Noch  lâufl  beim  4-wôchentlichen  Embryo  die  Spalte  ventralwârts 
f'rci  ans,  allein  diea  ândert  Bich  im  Verlaufe  dei  5.  Woche  :  der  Eckwulsl 
des  Unterkieferbogens  schiebt  Bich  ûber  dus  Tuberculum  6  hinweg 
uiul   deckt   dasselbe   mehi  inid  mehr  zu  (Fis.  3  s/* 

und  4).  Weiterhin  verwâchst  er  mit  ihni  und 
Qunmehr  bleibt  nur  noch  der  obère  Theil  der  Spalte 
klaffend,  der  von  den  Tubercula  1  bis  ô  umgeben 
erscheinr  und  der  demnach  in  t'iïnf  ausspringende 
Zacken  auslâuft.  Ich  bezeichne  den  also  umgrenz- 
ten  Raum  als  Fossa  angularis.  Die  Breitc 
der  Ghrube  aimmt  in  der  nàchstfolgenden  Zeit  nicht 
unerheblieli  zu  rnid  an  ihrem  Boden  wird  eine 
quere  Erhebung  sichtbar,  welche  den  oberen  vom 
unteren  Grubenabschnitte  trennt;  der  letztere  t'ùhrt 
wenig  tiefen  Gehorgang. 

Die  funf  Wiïlstc,  welche  den  Grubeneingang  umgeben,  schliessen 
sich  zu  einem  plumpen  Ring  aneinander,  die  Art  ihres  gegenseitigen 
Anschlusses  ist  aber  nicht  allenthalben  dieselbe.  Ara  wenigsten  ver- 
bunden  sind,  der  Natur  der  Sache  nach,  das  Tuberculum  1  und  5 
oder  Tuberculum  tragicum  und  antitragicum.  Hier  ist  die 
Yerbindung  ùberhaupt  nur  secundâr  entstanden  und  es  verbleibt  als 
Spur  der  friiheren  Trennung  eine  Furche,  deren 
Tiefe  nur  alhnâhlig  und  im  Laufe  der  spiitern 
Entwickelung  sich  ausgleicht.  Ich  bezeichne  die- 
selbe als  Suie  us  inter  tragicu  s  (im  Gegen- 
satz  zu  Incisura  intertragica,  welche  der  Fossa 
angularis  angehort).  Tuberculum  1  und  2,   sowie 

2  und  3  schliessen  sich  endstândig  an  einander 
an,  wogegen  das  Tuberculum  -4  vom  Tuberculum 

3  mittelst  eines  lângeren  Schweifes  bogenformig 
umfesst  wird,  Tuberculum  2  und  3  werden  zum 
Hélix  und  ich  werde  sie  von  nun  ab  als  Tuber-  Fig.  4. 
culum  anterius  und  Tuberculum  in  ter  médium  bezeichnen. 
Tuberculum  4  wird  zum  Anthelix  und  kann  als  Tuberculum  ant- 
helicis  benannt  werden,  dasselbe  schiebt  sich  in  der  Folge  mit 
seinem  untern  Ende  hinter  das  Tuberculum  antitragicum  und  drangt 
dasselbe  mehr  der  Grube  zu. 

Die   hintere  Bogenhâlfte    des  die  Fossa    angularis  umgebenden 
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Ringes  greifl  fciefer  hinab,  als  die  vordere,  uiul  da  sic  an  ihrem  un- 
tern  Endo  vom  Unterkieferbogen  ùberlagcrt  ist,  hôrt  sie  wie  abge- 
Bohnitten  auf  und  es  entsteht  hier  eine  festgewachsene  Ecke.  Vor 
der  letztern  nimmt  der  sulcus  intertragicus  seinen  Anfang.  Dcr 
fragliche,  vom  ïuberculuiii  antitragicum  durch  eine  Furche  geschie- 
denc  Substanzstreifen  ist  als  dcr  freigebliebene  Ilest  des  frûheren 
Tuberculum  6  zu  verstehen,  und  er  bildet  sich  spâter  zurn  Ohr- 
lappchen  uni,  weshalb  wir  ihn  als  Tœnia  lubularis  bczeichncn 
konnen,  die  festgewachsene  Ecke  mag  der  Angulus  terminalis 
heissen. 

In  einer  îiun  folgenden  Entwickclungsstufc  (zwischen  6 — 8 
Woclicn)  wird  die  Gestalt  der  Ohrmuschel  eine  etwas  schlankere 
und  zugleich  mehr  gerundete.  Die  Fossa  angularis  ist  relativ  hôher 
und  ihre  scharfen  Ecken  sind  zum  Theil  ausgeglichen  (Fig.  5).  So 
ist  insbesondere  die  obère  vordere  Ecke  gcschwunden 
und  es  geht  nun  das  Tuberculum  anterius  als  auf- 
steigendes  Wurzelstùck  des  Hélix  mit  sanftem  Bogen 
in  das  frûhere  Tuberculum  intermedium  oder  in 
den  oberen  Theil  des  Hélix  ùber,  dessen  Cauda  den 
Anthelix  gleiehialls  in  weichem  Bogen  umgreift. 
Letzterer  stcht  steil  und  zeigt  noch  keine  Andcutung 
einer  Theilung.  Von  den  frûheren  iïïnf  Ecken  der 
Urubc  sind  noch  drei  bestimmt  ausgepràgt,  die 
beiden  ùbrigen  dagegen  sind  verwischt  und  weich 
gerundet.  Scharf  ausgesprochen  sind  noch  die  obère 
hintere  Ecke,  die  Incisura  triangularis,  sowie  die  alleruntcrste 
oder  die  Incisura  int  crt  r  agica,  etwas  m inder  scharf,  dafur  aber 
sehr  lang  erscheint  dcr  vordere  untere  Einschnitt  oder  die  Incisura 
anterior.  Eine  vordere  obère  und  eine  hintere  untere  Ecke  dagegen 
sind  als  solche  nicht  mehr  vorhanden.  Ein  fernerer  Fortschritt  der 
j<i/.igen  Ohrform  gegenuber  dcr  frûheren  liegt  darin,  dass  im  Be- 
reich  des  Tuberculum  anterius  der  gewulstete  Rand  der  Fossa  angu- 
laris nach  riickwarts  gekriimmt  erscheint  und  dass  er  mit  convexem 
Vorsprung  dem  Anthelix  sich  nâhert,  die  Fossa  selbst  ist  demnach 
jetzt  in  ihrem  Mittelstûck  nicht  unerheblich  verengt. 

An  dem  Ohr,  wie  es  beim  Schluss  des  zweiten  Monats  vorliegt, 
Bind  ili''  wf-entlichcn  Theile  aile  leicht  erkennbar,  auch  weicht  dessen 
Form  nicht  allzusehr  von  der  spâteren  ab,    und   man  sollte  denken, 


Fig.  5. 
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Fig.  6. 


dass  von  îiuii  ni)  qut  noch  nntergeordnete  Verânderungen  in  der 
( lestait  Platz  greifen  werden.  Diea  ist  indessen  nicht  der  Fall,  und 
es  luit  die  Ohrmuschel  noch  ciue  ganze  Reihe  von  [Jmbildungen  zu 
erleiden,  bevor  ihre  Formentwickelung  als  abgeschlossen  kann  be- 
fcrachtel  werden. 

Zunâchst  wachst  vom  Beginu  des  dritten  Monats  ab  der  liinterc 
obère  Theil  der  Ohrmuschel  niehr  ans  der  Kopfflâche  hennis  und 
richtet  sicli  steil  empor,  dabei  biegt  sich  die  hintere 
Helixhâlfte  mehrund  niehr  vornûber,  so  dass  schliess- 
lich  der  Anthelix  und  die  Fossa  angularis  vollig 
ûberdeckt  werden  (Fig.  G).  Dieselbe  Verânderung 
fcritt  auf  entsprechender  Stuf'e  auch  bei  Sâugethier- 
oliren  ein  (Schaf,  Schwcin  etc.)  und  wâhrend  der 
Zeit  konimt  es  bei  diesen  zur  Entwickelung  der  Spitzc 
der  Ohrmuseliel.  Beim  menschliehen  Fotus  dauert 
die  Umkrempung  der  Ohrmuschel  nicht  lange,  viel- 
leicht  kaum  niehr  denn  '/a  Monat.  Nach  dieser 
Zeit  tritt  der  Ilclix  wieder  zurûck  und  der  Anthelix  wird  abermals 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  frei. 

Die  Form  der  Ohrmuschel  glcich  nach  der 
Phase  der  Umkrempung  (Fig.  7)  zeigt  gegen  vor- 
her  die  folgenden  Differenzcn  :  der  obère  Theil  der 
Ohrmuschel  erscheint  stark  vorniibergebogen,  der 
iïiiher  gestreckte  Anthelix  ist  jetzt  im  Bogen  ge- 
krûmmt.  Auch  liât  sich  nunmehr  ein  Crus  inl'erius 
von  ihm  abgezweigt,  das  frùher  noch  nicht  crkenn- 
bai  gewesen  war.  Das  Tuberculum  anterius  ist 
Boweit  eingeknickt,  dass  seine  Convexitât  bis  zum 
Anthelix  heranreicht  und  in  dessen  Concavitiit 
sich  einpasst.  Die  Fossa  angularis  ist  in  ihrem 
obéra  Theil  zu  einer  schmalen  Spalte  von  S-fôrmiger  Biegung  um- 
gewandelt.  Ihr  Endabschnitt ,  die  Incisura  triangularis,  geht  in  die 
Bucht  der  Fossa  triangularis  ùber  und  die  Furche  umgreift  somit 
den  untcren  Schenkel  des  Anthelix. 

In  ihrer  unteren  Hâlfte  hat  sich  die  Fossa  angularis  gegen 
frùher  gleichfalls  etwas  verengt,  der  vordere  Einschnitt  ist  fciefer  ge- 
worden  und  hat  eine  schrag  ansteigende  Richtung  angenommen, 
auch    tritt  jetzt  der  hintere  Einschnitt   wieder    scharf  hervor.     Der 
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tiefste  Punkt  des  Ohrcs  ist  noch  jetzt  die  Anhef'tungsstelle  der  Taenia 
lobularis,  imd  von  cinem  eigentlichen  Ohrlâppchen  kann  daher  noch 
nicht  die  Rede  sein. 

Eino  nâchste  Stufe  vom  Ende  des  dritten  oder  vom  Beginn  des 
vierten  Monats  zeigt  auch  den  nnteien  Tlieil  der  Fossa  angularis  zn 

einer  engen  Spaltc  umgebildet  (Fig.  8).    Der 

zuruckgebogene  Theil   des   frûheren  Tuber- 

culum  anterius  beruhrt  jetzt  nicht  allein  den 

Anthelix,  sondern  or  stosst  nach  abwârts  an 

den  Anti  tragus.     In    der   Zeit    beginnt  das 

Ohrlâppchen  als  selbststândiger  ïheil  her- 

vorzutreten,  indem  der  hintei  der  Anheftungs- 

ecke  gelegcne  Theil  der  Taenia  lobularis  sich 

nach  unten  hin   ausbaucht.     Dadurch  dass 

die  Ausbauchung  in   der   Folge  mehr  und 

mehr  zunimmt,  riïekt  das  Ohrlâppchen  immer 

tiefer  unter  den  Angulns   terininalis   herab. 

Hatte  bis  dahin  die  Fossa  angularis  noch  ihren  Zusammenhang 

gewahrt,    so    wird    sie  in  einer   folgenden  Période  erst  einfach  und 

wciterhin  doppclt   ûberbrùckt.     Das  Ende   des  Tuberculum  anterius, 

welches  an  den  Anthelix  herangedrângt  worden  war,  verwâchst  mit 

diesem  und  bildet  nunmehr  das  Crus  oder 
die  Spina  lie  1  ici  s  (Fig.  9).  Der  obère, 
bogenformige  Abschnitt  der  frûheren  Fossa 
angularis  wird  dadurch  von  déni  untcren, 
H-formig  gestaltcten  Stiick  getrcimt. 

Die  Verwachsung  mit  dem  Anthelix  voll- 
zieht  sich  im  Laufc  des  vierten  Monats;  noch 
etwas  spiiter  verbindet  sich  das  Crus  helicis 
auch  nach  abwârts  mit  der  Basis  des  Anti- 
tragus.  Die  liiedurch  entstehende  Brùckc 
trennt  den  hinter  dem  Tragus  liegenden  Ein- 
gang  in  denMeatus  auditivus  von  einer  klcinen, 
zwischen  Crus  helicis,  Anthelix  und  Antitragus  eingeschlossenen  Bucht. 
Letztere  ist  von  temporârer  Bedeutung  und  geht  in  der  Folge,  in- 
dem sie  seichter  wird,  mit  in  die  Cavitas  Conchœ  ùber. 

Wiilirend  die  zuletzt  beschriebenen  Yerlindcrungen  eingetreten 
sind,  liât   das  Gebict    zwischen   dem  Crus   helicis   und   dem  Tragus 


■ 


Eine  Zeit  hindurch  wird  die  Lange  der  Fissura 
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noch  eine  besondere  Qmbildung  erfahren.  I>ei  der  vom  zweiten 
blonate  ab  Btetig  weiterschreitenden  Rûokwârtsknickung  des  Tuber- 
culum  anterius  zieht  sich  in  dessen  vordeicn  Rand  eine  Bucht  herein, 
die  anfangs  seicht,  spâter  aber  markirtei  erseheint  (Fig.  5 — 7).  l 'ri- 
der Fessa  angularis  zugewendete  Rand  des  Tuberculimi  anterius  gc- 
staltet  sich  demnach  zu  einem  im  Winkel  gebogenen  zweischenkligen 
Wulsfc  Der  obère  Schenkel  wird  in  f'riiher  beschriebener  Weise 
zum  Crus  helicis,  der  untere  dagegen  vermittelt  die  Yerbindung  mit 
déni  Tragus  und  er  umsâumt  von  oben  und  von  vorn  lier  die  Fissura 
anterior.  Im  Clegensatz  zum  Crus  helicis  bezeichne  ich  ihn  als  Crus 
supratragicum 

anterior  und  damit  auch  der  Àbstand  des 
Tragus  von  dem  Crus  helicis  immer  grësser. 
Dann  aber  fcritt  im  Verlaufe  des  vierten 
Monats  ein  "YYendepunkt  ein,  der  Tragus 
riickt,  indem  er  gleichzeitig  steiler  sich 
aufrichtet,  in  zunehmendem  Maasse  an  das 
Crus  helicis  heran  und  bleibt  schliesslich 
nur  durch  einen  engen  Zwischenraum  davon 
geschieden.  Die  Fissura  anterior  verkûrzt 
sich  hiebei  gleichfalls  bis  auf  einen  ge- 
ringen  Rest  (Fig.  10). 

Die  Annaherung  des  Tragus  an  das 
Crus  helicis  geschieht  auf  Kosten  des  Crus 
supratragicum.  Es  wird  dieser  Substanzstreifen  zunâchst  durch  eine 
breite  Furche  gekreuzt  (Fig.  8  und  9),  dann  erfâhrt  er  eine  Einknickung 
und  wird  in  die  Tiefe  gedrângt,  so  dass  er  schliesslich  fast  ganz  und 
gar  unter  dem  Crus  helicis  verschwindet  (Fig.  10  und  11).  Ein  Rest 
desselben  erhâlt  sich  auch  am  ausgebildeten  Ohre  in  Gestalt  eincs 
kleinen  ûber  dem  eigentlichen  Tragus  liegenden  Hockers,  des  Tu- 
be rculu  m  supratragicum,  wie  wir  dasselbe  nennen  kônnen.1) 
Es  ist  beachtenswerth,  dass  gerade  zwischen  Tragus  und  Crus  he- 
licis die  Knorpelplatte  des  Ohres  bleibend  unterbrochen  ist.  Wâre 
das  Crus  supratragicum  in  der  Zeit  der  fraglichen  Entwickelung  mit 


Fig.  10. 


S  Ein  Tuberculum  int'ratragicuiii  ist  an  îiianchen  Ohien  auch  onterscheid- 

bar  (Fig.   10  und  11 1  und  wird  bedingt  durch  eine  t'riihzeitig  erfolgende  Einhiegung 
des  primitiven  Tragus wulst es. 
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eiiiem   festen    Gerûst  versehen    gewesen ,    so    wûrde   voraussichtlich 
seine  Verdrângung  in  die  Tiefe  nicht  haben  erfolgen  konuen. 

In  der  Mittc  etwa  der  Schwangerschaftszeit  sind  die  verschie- 
dcnen  sccundaren  Verbindungcn  an  der  Ohrmuschcl  vollzogcn  und  aile 
Bpâter  vorhandenen  Theile  seharf  unterscheidbar  (Fig.  10).  In  einem 
Punkte  jcdoeh  weicht  die  Ohrmuschel  zu  der  Zeit  noeh  erheblich 
von  ihrcr  spâteren  Forai  ab  :  Sie  besitzt  nocli  keine  irgendwic  aus- 
gedehnte  Concha.  Sowohl  die  Cymba  als  die  Cavitas  Conchœ  sind 
nur  durch  sclnnale  Spalten  reprâsentirt,  die  Reste  der  friiheren  Fossa 

angularis  ;  ebcnso  ist  die  Incisura  intertra- 

gica  cin  sehr  cnger  Schlitz.    Noch  che  das 

Kind   ausgetragen  ist,   haben  jedoch  dièse 

Verlniltnisse  einc  wesentlichc  Umanderung 

erfahren.     Das  Ohr  des  Ncugcborenen  (Fig. 

11)    zeigt   eine   relativ    schon   viel  weitere 

Concha,  als  das  des  fùnfmonatlichen  Fotus, 

und  noch  in  der  Zeit  nach  der  Geburt  fâhrt 

dièse  eine  Weile  hiiidureh  fort,  an  verhàlt- 

nissmiissiger  Ausdehnung  zu  gewinnen. 

Ich  habe  mich  im  Obigen  auf  die  Be- 

Pig.  11.  schreibung    der    Hergange    bei    der    Ohr- 

muschclbildung  beschrânkt  und  einc  Keihe  von  an  und  fiir  sich  in- 

teressanten  Gesichtspunkten  absichtlich  bei  Scite  gelassen: 

1.  Die  Bedingungcn  der  Umgestaltung.  Dieselben  verlangen 
cin  Eingehen  auf  die  Geschichte  der  Nachbartheile,  auf  die  Ent- 
wickelung  des  Gchirns,  auf  diejenige  der  Labyrinthblase  und  auf 
diejenige  des  Kiefers,  denn  es  ist  klar,  dass  Verschiebungen  aller 
dieser  Nachbartheile  auf  die  Ohranlage  von  bestimmendem  Einfluss 
sein  miissen. 

2.  Habe  ich  die  histologischen  Yerhaltnisse  ausser  Betracht 
gelassen,  weil  ich  ihnen  in  der  That  fur  die  Formbildung  des  Ohrcs 
eine  nur  nebensachliche  Bedeutung  zuschreibe. 

3.  Habe  ich  ûbcL-  individuelle  Schwankungcn  der  Ohrform  und 
iiber  Missbildungen  mich  nicht  ausgelassen,  weil  dies  nur  an  der 
H  and  sehr  ausgedahnter  JOrorterungen  moglich  sein  wùrde.  Nur 
das  eine  mochte  ich  hier  hervorheben,  dass  wohl  die  grosse  Mehr- 
zahl  individueller  Fonnen-Schwankungen  in  den  Bercich  der  secun- 
dâren  Bildungsvorgiinge  lallt,  jener  Vorgilnge,  die  erst  zwischen  zwei- 
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tem  uiul  fiinftem  Mnnat  vor  sich  gehen.  Dies  scheinl  Bogar  \<m 
den  einfachern  Missbildungen  zu  gelten,  von  dem  Pehlen  des  I  Ihrlâpp- 
chens  und  von  der  Bog.  Fistula  auria  congenita.  Als  Ort  der  letz- 
fceren  wird  nâmlich  eine  Stelle  vor  dem  Crus  helicia  angegeben, 
demnach  kann  sie  mit  der  primâren  Ohrspalte  gar  aichts  zu  thun 
haben,  sondera  sic  muss  auf  cinc  uugenûgende  Verwachsung  <1<t 
Purche  zwisehcn  Crus  hclicis  und  Crus  supratragicum  zurûckgefiïhrt 
werden. 

Polit  zer.     leli    glaube   un  Sinae  des  Congresses  zu  sprecben,  wean   icb 
mil  erlaube,  Eerrn  Prof.  His  unsern  besten  Dank    auszusprecben  fur  den  hôcbst 

instruetiveu,  au  neuen  Détails  so  reichen  Vortrag  und  t'u r  die  Liebenswûrdigkeit, 
die.  er  batte,  aus  Leipzig  hieher  zu  kommen,  uni  unserm  Congress  dièse  Ehre 
zu  erweisen.  Wir  betraehten  dièse  Tbatsacbe  als  ein  giinstiges  Vorzeiehen  fiir 
die  Verwirklicbung  des  vou  unsereni  verehrten  Prâsidenten  in  seiner  Empfangs- 
anspracbe  betonten  Wunsches  einer  Zusammengehôrigkeit  der  Ohrenbeilkunde  mit 
den  iibrigen  Disciplinen  der  Medicin. 


M.    GELLE    —     DE   LA    VALEUR   SÉMIOTIQTJE    DE    L'ÉPREUVE     DU 
D1APASON-VERTEX. 

L'oreille  ne  perçoit  pas  seulement  les  sons  que  l'air  ambiant 
lui  apporte  (sons  par  influence),  elle  peut  percevoir  les  sons  des 
corps  vibrant  au  contact  de  la  tête  (sons  solidiens). 

On  a  utilisé  cette  faculté  en  otologie  soit  pour  étudier  la  con- 
ductibilité de  l'appareil  auditif,  soit  pour  reconnaître  la  sensibilité 
du  nerf  acoustique. 

Les  lésions  de  l'appareil  conducteur  font  obstacle  à  l'entrée 
des  ondes  sonores  aériennes,  et  l'on  trouve  alors  ce  phénomène  cu- 
rieux, la  conservation  ou  l'accroissement  de  la  perception  du  son 
crânien,  alors  que  l'audition  ordinaire  a  baissé. 

On  connaît  aujourd'hui  la  théorie  de  ces  phénomènes,  et  de  cette 
opposition  entre  l'audition  d'un  son  aérien  et  d'un  son  au  contact. 
Gela  permet  d'ores  et  déjà  d'induire  que  les  ondes  sonores  ne  sui- 
vent pas  tout  à  fait  la  même  voie  pour  entrer  dans  l'organe  sensible, 
quand  elles  viennent  du  dehors  ou  bien  au  contact. 

On  se  sert  dans  ces  études  de  l'audition  du  son ,  transmis 
par  le  sommet  du  crâne  du  diapason  la  3 ,  ou  de  diapasons  de 
tons  variés,  suivant  le  but  qu'on  se  propose. 
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C'est  avec  un  diapason  la  3  de  9  centimètres  de  long  que 
j'opère.  Si  le  corps  sonore  est  placé  en  vibration  au  milieu  de  la 
tête,  ou  de  la  face,  sur  la  ligne  médiane  antero-postérieure,  c'est-à- 
dire  à  distance  égale  des  deux  oreilles ,  la  sensation  perçue  est 
centrale  médiane  ;  elle  n'est  ni  droite,  ni  gauche. 

Si  le  diapason  est  placé  au  vertex,  le  sujet  rapporte  la  sensa- 
tion au  sommet  de  la  tête,  et  souvent  dans  toute  la  tête ,  sans  la 
dire  ni  droite,  ni  gauche. 

En  effet,  le  son  arrive  aux  deux  organes  avec  une  intensité 
égale  en  suivant  une  voie  de  longueur  égale. 

Mais  si  le  corps  sonore  est  posé  sur  Tune  ou  l'autre  des  bosses 
frontales,  sur  l'un  des  temporaux,  au-dessous  de  l'une  des  oreilles,  sous 
le  lobule,  sur  l'un  des  angles  de  la  mâchoire  etc.,  la  sensation  est  aussitôt 
l'apportée  au  côté  dont  le  corps  vibrant  est  le  plus  rapproché  ;  la 
sensation  est  droite  parce  que  le  maximum  de  la  sensation  sonore 
est  dans  ce  sens  et  vice-versà. 

Cependant,  le  son  solidien  se  propage  dans  toute  la  tête,  car 
il  suffit  d'oblitérer,  du  bout  du  doigt,  le  méat  du  côté  opposé  à 
celui  sur  lequel  est  posé  le  diapason  pour  qu'aussitôt  cette  sen- 
sation latérale  gauche  par  exemple ,  devienne  latérale 
droite  immédiatement,  tant  que  durera  l'application  du  doigt  à 
l'orifice  de  l'organe. 

Nous  trouvons  là  l'explication  de  certains  phénomènes  patholo- 
giques, («le  demande  grâce  pour  ce  rappel  de  connaissances  cou- 
rantes, mais  c'est  le  point  de  départ  du  travail.) 

Les  ondes  sonores,  dans  la  transmission  à  l'oreille  des  sons  au 
contact,  du  vertex  par  exemple,  ne  prennent  pas  absolument  le 
même  chemin  que  celles  que  l'air  apporte  et  qui  pénètrent  par  le 
tympan. 

Conduites  par  les  parties  rigides  ou  solides  de  la  tête,  et  du 
crâne  dans  notre  cas  particulier,  les  vibrations  sonores  atteignent  la 
caisse  tympanique  ;  agitent  l'air  intra-tympanique,  et  viennent  frapper 
l'étrier,  dont  la  platine  délicate  les  conduit  finalement  aux  liquides  du  la- 
byrinthe. En  définitive,  dans  l'audition  par  la  voie  osseuse,  c'est  par 
rétrier  que  la  transmission  a  lieu  :  c'est  au  moins  cet  osselet  qui 
en  est  l'agent  principal.  Tout  l'appareil  d'accommodation  et  de  con- 
duction peut  être  détruit,  avoir  disparu,  le  son  venu  du  vertex  sera 
perçu,  tant  (pic  cet  osselet  restera  suffisamment  mobile;  au  contraire 
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sa  chute,  son  Immobilisation  paralyse  tout  :  La  clinique  nous  montre 
tous  ces  cas. 

Lois  de  L'application  d'un  diapason  sur  le  sommet  de  la  tête, 
il  se  forme  donc  deux  courants  de  vibrations:  l'un  qui  se  dirige  sur 
le  tympan,  et  va  s'écouler  par  le  méat,  où  l'otoscope  le  récolte  (aus- 
cultation transauriculaire,  ou  objective  de  Politzcr)  ;  et  l'autre  qui 
se  porte  vers  la  platine  de  l'étrier  pour  être  ressenti  dans  le  la- 
byrinthe. 

Il  en  résulte  que  les  causes  d'arrêt  de  ces  deux  courants 
peuvent  occuper  dos  parties  différentes  de  l'oreille  moyenne  ;  et  que 
la  patliogénie  de  la  surdité  sera  différente  aussi  suivant  que  le  son 
vient  par  l'air  et  le  tympan,  ou  par  les  os  du  crâne. 

Les  lésions  morbides  ont  pour  effet  de  rendre  manifeste  l'iso- 
lement des  deux  voies  do  transmission,  celle  par  l'air,  celle  par  les 
os  ;  ce  qui  n'est  qu'une  vue  de  l'esprit  d'analyse,  quand  il  s'agit 
d'organes  sains,  se  réalise  dans  la  phase  pathologique. 

Ainsi  s'explique  cette  discordance,  la  diminution  de  l'audition 
par  le  méat  auditif  et  l'accroissement  du  son  au  contact  du  ver- 
tex  ;  c'est  l'œuvre  des  lésions  qui  oblitèrent  le  méat  auditif  externe, 
ou  qui  s'opposent  à  l'écoulement  facile  des  ondes  au  dehors;  comme 
les  raideurs,  les  épaississements  scléreux  etc.  du  tympan. 

Si  au  lieu  d'oblitérer  doucement  le  méat  auditif,  comme  l'a 
fait  Weber,  on  agit  plus  énergiquement,  en  appuyant  le  doigt  sur 
l'orifice  comme  l'a  fait  Lucœ,  la  pression  est  transmise,  ainsi  que 
l'expérience  cadavérique  de  Toynhee  l'enseigne,  jusqu'au  labyrinthe, 
par  la  platine  de  l'étrier  qui  s'enfonce  dans  la  fossette  ovale.  Eh 
bien,  en  ce  cas,  ce  n'est  pas  un  accroissement  du  son  du  diapason 
vertex  que  le  sujet  constate;  c'est  tout  au  contraire  une  diminution 
d'intensité  très  sensible.  Cela  s'obtient  à  volonté  et  sans  inconvénient 
sur  l'oreille  saine  par  le  dispositif  expérimental  suivant,  plus  doux  au 
patient  et  plus  régulier: 

Epreuve  des   pressions  centripètes. 

Le  diapason  la  3  de  9  centimètres  en  vibration  est  posé  sur 
le  vertex;  un  tube  de  caoutchouc,  ajusté  hermétiquement  au  méat. 
conduit  à  l'oreille  du  sujet  les  pressions  effectuées  sur  la  poire  à 
air  ordinaire. 

On  constate  qu'à  chaque  légère  pression,  le  sujet  déclare  sentir 
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le  son  diminuer  brusquement  d'intensité.  Le  phénomène  peut  être 
reproduit  ad  libitum  dans  ces  limites  physiologiques. 

L'atténuation  que  l'on  observe  dans  cette  délicate  expérience 
est  due  à  la  propulsion  au  dedans  de  l'étrier  et  à  la  tension  passa- 
gèrement exagérée  de  tout  l'organe  auditif,  appareil  de  conduction 
et  contenu  labyrinthique  jusqu'à  la  fenêtre  ronde;  on  l'obtient  en 
effet  aussi  complète,  sinon  plus,  en  l'absence  du  tympan  et  des  prin- 
cipaux osselets  de  la  chaîne,  l'étrier  restant  en  place,  libre  et  isolé, 
et  encore  mobile. 

Par  l'auscultation  transauriculaire,  faite  au  moyen  d'un  dispositif 
spécial,  l'observateur  peut  percevoir  nettement  cette  modification  du 
son,  en  même  temps  que  le  sujet  annonce  la  ressentir.  Voici  cette 
expérience. 

De  l'auscultation  pendant  les  pressions  centripètes. 

Dispositif:  Un  diapason  sonne  au  vertex,  un  tube  de  caout- 
chouc est  hermétiquement  assujetti  à  l'oreille  du  sujet  ;  ce  tube  se 
bifurque  à  quelques  centimètres;  l'une  des  branches  aboutit  à  la  poire 
à  air  de  Politzer;  la  seconde  est  coupée  par  un  diaphragme  épais 
de  baudruche,  tendu  en  travers,  et  s'ajuste  à  l'oreille  de  l'observateur, 
que  ce  diaphragme  intercalé  a  pour  but  d'isoler  des  poussées  d'air 
tout  en  laissant  passer  le  son  qui  a  traversé  l'oreille  du  sujet  et 
s'écoule  au  dehors  dans  l'otoscope.  A  l'état  normal,  il  y  a  accord,  con- 
cordance entre  l'atténuation  du  son  du  diapason,  annoncée  par  le  pa- 
tient, et  celle  que  perçoit  le  médecin,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  de 
même  dans  l'état  pathologique  ;  tantôt  rien  ne  varie,  ni  pour  l'un  ni  pour 
l'autre  (sclérose,  immobilité),  tantôt  tout  son  s'éteint  au  moindre  effort 
sur  la  poire,  pour  le  malade  seul,  tandis  que  l'observateur  constate  les 
variations  à  chaque  pression  ;  c'est-à-dire  qu'il  y  a  désaccord,  dis- 
cordance entre  ce  que  sent  le  sujet  par  les  pressions  et  ce  que  con- 
state l'opérateur. 

Il  est  telle  condition  qui  permet  l'écoulement  du  son  crânien  au 
dehors,  et  son  atténuation  dans  une  poussée  imprimée  au  tympan, 
alors  que  dans  le  même  temps,  il  y  a  pour  le  patient,  soit  un 
résultai  négatif,  soit  une  action  exagérée,  c'est-à-dire  une  véritable 
extinction  intermittente  du  son  du  diapason-vertex.  J'ai  fourni  un  choix: 
d'observations  cliniques  de  cet  ordre  dans  mon  travail  sur  „le  rôle 
dos  lésions  des  fenêtres  ovale  et  ronde  dans  le  vertige  de  jl/r^/ï>v>(1883).u 
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D'autre  part,  autant  il  est  facile  d'éteindre  les  Bons  aériens 
en  tendant  la  membrane  conductrice,  autant  il  est  difficile  de  faire  le 
silence  ou  d'atténuer  le  son  propagé  au  contact. 

L'expérience  suivante  le  prouve.  L'observateur  tient  à  l'oreille 
un  des  cornets  d'un  téléphone  à  ficelle;  l'autre  est  tenu  en  face 
du  corps  vibrant  (diapason  ordinaire).  Tant  que  le  fil  flotte,  abandonné 
à  son  propre  poids,  l'observateur  ne  perçoit  aucun  son;  mettez  un 
poids  d'un  gramme  sur  le  fil  (un  fil  de  50  centimètres  de  long  suffit 
à  l'expérience),  et  aussitôt  le  son  passe;  —  ajoutez  5  grammes,  le  son 
devient  clair,  métallique  ;  mais,  si  vous  placez  sur  le  fil  15  à  20 
grammes ,  aussitôt  c'est  le  silence  subit  ;  rien  ne  passe  plus  :  vous 
avez  éteint  les  vibrations.  —  Eh  bien  ?  Qu'au  lieu  de  placer  le 
diapason  en  face  du  cornet  du  téléphone  vous  le  placiez  au  contact  du 
métal  de  ce  cornet.  Le  son  passe  énergique  ;  mais  quel  que  soit 
le  poids  dont  vous  chargiez  le  fil,  le  son  passe  toujours  ;  il  est  à 
peine  atténué. 

On  éteint  donc  difficilement  un  son  au  contact  par  la  seule 
tension  des  membranes  ;  on  peut  facilement  démontrer  qu'il  faut  une 
condition  spéciale  pour  produire  l'atténuation  du  son  solidien  ou 
crânien.     L'expérience  suivante  rend  le  fait  évident: 

Expérience:  Sur  la  poire  à  air  ordinaire  de  Politzer  adaptez 
un  tube  de  caoutchouc  de  20  centimètres;  l'embout  de  buffle  qui 
unit  celui-ci  à  la  poire  offre,  à  son  point  d'union  avec  le  tube,  une 
membrane  de  baudruche  fine  interposée,  tendue,  on  fixe  le  bout 
libre  du  tube  à  l'oreille.  Celle-ci  ainsi  adaptée  représente  assez  bien 
l'organe  sensible,  percepteur;  le  tube  serait  la  caisse  tympanique; 
et  la  baudruche,  la  membrane  du  tympan. 

Posez  un  diapason  la  3  vibrant  sur  le  tube  de  caoutchouc; 
à  chaque  légère  pression  sur  la  poire  à  air  l'intensité  du  son  croîtra; 
la  cloison  membraneuse  plus  tendue  arrête  l'écoulement  du  courant 
sonore  au  dehors. 

Il  y  a  donc  un  renforcement  du  son  par  le  fait  de  l'accroissement 
de  tension  du  tympan  artificiel.  Et,  c'est  bien  à  cela  seul  que  le 
phénomène  est  dû;  car,  si  l'on  pose  le  diapason  sur  la  poire  à  air 
elle-même,  c'est-à-dire  en  dehors  de  cette  caisse  artificielle  que  j'ai 
créée,  la  même  pression  atténue  aussitôt  le  son  transmis  à  travers  la 
membrane  cette  fois. 

Dans  l'épreuve  des  pressions  centripètes,  la  tension  du  tympan 

il 
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par  la  poussée  d'air  cause  au  contraire  une  sensible  diminution  du 
son  crânien  ;  les  conditions  de  la  transmission  sont  donc  tout  à  fait 
différentes  et  opposées,  et  il  est  nécessaire  d'admettre  un  autre 
mode  d'action,  car  la  tension  de  la  membrane  aurait  pour  effet  plutôt 
d'augmenter  le  son. 

Or,  sur  l'oreille  humaine,  dans  de  certaines  proportions  en  rapport 
avec  la  délicate  fonction  de  l'ouïe,  on  peut  éteindre  ou  atténuer 
le  son  crânien  par  des  moyens  fort  simples,  en  faisant  fonctionner, 
passivement  il  est  vrai,  l'organe  de  l'ouïe  ;  mais  lui  seul  agit  dans 
l'épreuve  qui  toujours  réussit  dans  l'état  normal  ;  de  même  que 
l'épreuve  de  Valsalva,  la  déglutition,  le  nez  pincé,  la  contraction  forte 
des  mâchoires  etc.  ont  pour  effet  d'éteindre  nettement  le  son  d'un 
diapason  ajusté  à  l'extrémité  d'un  tube  de  caoutchouc  adapté  à 
l'oreille  de  l'observateur,  et  qui  pend  librement.  (Voir  Épreuves  de 
l'audition  au  moyen  du   diapason-tube,  soc.  de  Biologie  1884.) 

Un  autre  facteur  est  donc  nécessaire  pour  qu'il  soit  possible 
de  produire  l'abaissement  de  sonorité  que  l'on  constate  dans  ces  ex- 
périences. La  tension  tympanique  ne  suffit  pas  ;  il  faut  bien  ad- 
mettre que  c'est  l'effet  du  déplacement  en  dedans,  de  l'enfonçure 
concomitante  de  la  platine  de  l'étrier. 

Les  mouvements  imprimés  à  la  platine  de  l'étrier  aboutissent 
à  l'atténuation  passagère  du  son  crânien.  Comment?  en  anes- 
thésiant  le  nerf,  ou  en  immobilisant  l'étrier?  Les  lésions  auricu- 
laires de  la  paroi  labyrinthique  au  niveau  des  fenêtres  ovale  et  ronde 
ont  par  suite  une  action  fatale  sur  l'audition  du  diapason- vertex  : 
les  résultats  de  l'épreuve  du  diapason-vertex  ont  donc  une  étroite 
connexion  avec  l'état  des  fenêtres  labyrinthiqucs:  celui-ci  commande 
la  réaction  labyrinthique. 

Il  est  vrai  que  les  auteurs  répètent  tous  à  l'envi  que  le  son  du 
diapason-vertex  pénètre  directement  dans  le  labyrinthe  à  travers  la 
masse  du  rocher.  Physiquement  cela  n'est  pas  discutable  ;  mais  il  s'agit 
ici  d'un  phénomène  physiologique,  d'une  fonction  des  plus  délicates  ; 
et,  à  mon  sens,  le  son  ne  frappe  utilement  l'organe  de  l'ouïe,  ne 
donne  la  notion  d'orientation,  et  une  sensation  distincte  que  quand  il 
pénètre  par  l'appareil  d'accommodation  et  par  la  platine  de  l'étrier. 
Toute  autre  voie  d'entrée  des  vibrations  est  plutôt  faite  pour  troubler 
la  fonction  auditive.  N'oublions  pas  que  les  sensations  sonores  nettes, 
musicales,  naissent  des  rapports  perçus  entre  plusieurs  tons,  plus  que 
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dos  sons  eux-mêmes,  or  non  surtout  d'une  commotion  brutale,  iné- 
vitable, sans  mesure;  en  effet,  un  organe  des  sens  est  un  Instrument 
d'analyse.  Les  pressions  centripètes  ne  modifient-elles  que  la  sensi- 
bilité du  nerf?     Le  diagnostic  repose  sur  cette  modification  provoquée. 

Autres  preuves  cliniques: 

Une  malade  anémique  offre  un  magnifique  souffle  modulé,  per- 
ceptible avec  l'otoscope  à  droite,  et  elle  ne  l'entend  pas  :  son  oreille 
est  saine.  Une  autre  malade  est  tourmentée  d'un  bruit  continu,  c'est 
le  bruit  de  l'anémie  modulé,  chantant,  que  je  constate  nettement  sur 
la  carotide  droite,  et  que  je  ne  perçois  pas  à  l'otoscope.  Le  sujet 
ne  l'entend  que  depuis  peu,  grâce  à  un  état  catarrhal  de  la  trompe 
droite,  lié  à  un  coryza  subaigu,  qui  cause  une  tension  exagérée  du 
tympan.  Il  est  impossible  de  ne  pas  conclure  que  l'état  de  tension 
passagère  de  l'organe  dans  le  2e  cas  explique  la  perception  alors 
qu'elle  manque  dans  le  1er  cas  en  présence  d'un  bruit  beaucoup  plus 
intense. 

De  ce  qui  précède  on  est  conduit  à  penser  que  le  son  n'entre  pas 
à  travers  le  rocher,  mais  qu'il  prend  la  voie  normale,  qu'il  passe 
par  la  platine  de  l'étrier. 

Enfin  j'ai  démontré,  il  y  a  déjà  longtemps,  que  les  modifications  im- 
primées au  tympan  et  à  l'oreille  moyenne  par  les  épreuves  de  Vaïsalva, 
par  la  déglutition,  le  nez  pincé  etc.,  atténuaient  le  son  crânien  de  la 
même  façon  que  le  son  aérien.  (Etude  de  la  sensibilité  acoustique  au 
moyen  du  tube  interauriculaire,  1877.) 

Par  cet  exposé  on  voit  que  l'audition  du  diapason-vertex  est  ex- 
périmentalement modifiable  en  agissant  sur  l'appareil  conducteur,  et 
finalement  sur  l'étrier  ;  de  même  qu'il  l'est  pathologiquement  par 
les  lésions  de  cet  appareil  dont  la  seule  présence  suffit  à  rendre  le 
son  du  diapason-vertex  latéral.  Ces  modifications  peuvent  être  portées 
assez  loin  pour  qu'il  y  ait  extinction  du  son  transmis  ;  souvent  alors 
il  apparaît  des  troubles  d'équilibration  et  des  sensations  subjectives, 
indices  sûrs  d'un  déplacement  anormal  de  l'étrier  vers  la  cavité 
labyrinthique  (réaction  labyrinthique1).     Voyons  les  faits  cliniques. 

En  pratiquant  l'épreuve  d'auscultation  transauriculaire,  ou 
objective  de  Politzer,  on  observe  que  le  son  du  diapason-vertex  qui 
passait  très  faiblement  auparavant  sort  clair  et  sonore  après  l'insuffia- 


')  L'action  ne  porte  sur  la  fenêtre  ronde  que  si  l'étrier  est  fixe. 
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tion  d'air.  La  conductibilité  de  l'appareil  a  donc  augmenté;  le 
patient  en  a  aussi  la  sensation  plus  distincte;  l'étrier  s'est  donc  dégagé 
en  môme  temps.  Mais  on  rencontre  les  conditions  et  les  résultats 
opposés.  Si  à  l'otoscope  le  son  est  plus  fort,  il  se  peut  que  le  pa- 
tient ne  l'entende  pas  davantage.  L'aération  alors  a  modifié  la  con- 
duction, mais  l'étrier  est  resté  immobile  ou  enclavé  :  or,  c'est  par  là 
que  le  sujet  perçoit. 

Ne  sait-on  pas  que  certains  sourds  se  trouvent  assourdis  davan- 
tage par  la  douche  d'air,  et  quelquefois  pris  de  vertiges  ;  on  s'aperçoit 
que  souvent  en  même  temps ,  l'audition  du  son  crânien  est  bonne  à 
l'otoscope  (auscultation  objective).  Ces  résultats  disparates  sont  très  im- 
portants à  noter,  et  montrent  dans  quelles  conditions  spéciales  se 
trouvent  les  fenêtres  ovale  et  ronde.  Associée  à  l'épreuve  des  pressions 
centripètes,  cette  auscultation  transauriculaire  est  des  plus  utiles  au 
diagnostic  des  états  anatomo-pathologiques  des  fenêtres  labyrinthiques 
et  de  la  mobilité  de  l'étrier. 

Dans  l'état  morbide  l'épreuve  du  diapason-vertex  donne  fré- 
quemment des  résultats  différents  avant  et  après  la  pénétration  de 
la  douche  d'air.  Cette  mobilisation  des  résultats  de  cette  épreuve 
n'est  pas  un  des  côtés  les  moins  intéressants  de  la  question. 

En  effet  on  observe  en  clinique  tantôt  la  conservation  de  la 
sensation  centrale,  médiane,  normale  ;  tantôt  le  son  est  perçu  sur  un 
côté  seulement  ;  tantôt  par  la  douche  d'air,  le  son  latéralisé  redevient 
médian;  enfin  je  l'ai  vu  alternativement  passer  à  droite  ou  à  gauche; 
et  sauter  de  droite  à  gauche,  et  vice-versà. 

Etudions  quelques-uns  de  ces  faits  et  les  conditions  anatomo- 
pathologiques  qui  les  expliquent  ;  la  valeur  de  l'épreuve  du  diapason- 
vertex  s'en  dégage  nettement. 

1°  Le  diapason-vertex  a  fourni  une  sensation  cen- 
trale, médiane,  et  rapportée  par  le  sujet,  au  sommet  de 
la  tête. 

A.  Cette  sensation  d'apparence  normale  n'indique  nullement 
que  les  oreilles  sont  sans  lésion;  on  constate  souvent  ce  signe  en 
présence  de  lésions  de  toutes  sortes. 

B.  Les  lésions  les  plus  diverses  peuvent  coïncider  avec  ce  signe 
trompeur,  et  elles  peuvent  être  différentes  d'un  côté  à  l'autre;  on  trouve, 
par  exemple,  une  perforation  à  droite,  et  une  raideur  avec  sclérose 
à  gauche   etc.,    aussi  les  effets  do  la  douche  d'air  sont-ils  variables. 
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C.  La  douche  d'air  pénètre  souvent  sans  rien  modifier  à  ce! 
équilibre. 

I).  Mais  cependant  il  advient  que  la  sensation  se  latéralisé  à 
droite  ou  à  gauche,  l'une  des  oreilles  se  trouvant  améliorée  au  point 
de  vue  de  la  conduction  du  son  au  dehors.  En  aérant  la  seconde 
oreille,  on  voit  renaître  la  sensation  centrale,  médiane,    du   sommet. 

On  peut  conclure  de  cette  donnée  que  l'appareil  est  mobile 
que  l'étrier  est  libre,  et  la  lésion  légère  ;  mais  aussi  que  jusqu'à  un 
certain  point  l'audition  crânienne  est  indépendante  de  l'état  de  l'oreille 
moyenne. 

2°  L'épreuve  du  diapaso  n-vertex  a  donné  la  sensa- 
tion sonore  à  droite  ou  à  gauche:  c'est-à-dire   latéralisée. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  à  l'observation  :  ou  bien  la  la- 
téralisation du  son  a  lieu  du  côté  sourd,  ou  bien  elle  a  lieu  du  côté 
sain. 

A.  Si  c'est  sur  l'oreille  saine,  la  gauche,  par  exemple,  que  le 
son  se  latéralisé  ;  au  moyen  de  la  douche  d'air  ce  résultat  peut 
être  modifié. 

a.  Alors  le  son  peut  redevenir  central,  par  suite  de  l'amélio- 
ration subite  de  la  deuxième  oreille  ;  elle  peut  même  se  déplacer  ab- 
solument, et  le  son  se  latéralisé  du  côté  sourd,  parce  qu'il  y  a  eu, 
par  le  fait  de  l'aération  de  la  caisse,  redressement  de  l'appareil  et 
désenclavement  de  l'étrier,  la  conduction  au  dehors  restant  mauvaise 
(lésion  tympanique  ou  bouchon). 

b.  Si  la  douche  a  pénétré,  mais  n'a  rien  changé;  si  d'autre  part 
l'auscultation  transauriculaire  montre  que  la  conductibilité  a  reparu 
ou  s'est  améliorée,  si  l'audition  par  l'air  a  à  peine  quelque  peu 
gagné  du  côté  sourd  ;  il  y  a  lieu  de  croire  qu'une  lésion  profonde 
et  un  enclavement  solide  de  l'étrier  interceptent  la  voie  de  pénétration 
du  son  au  labyrinthe  de  ce  côté. 

B.  Si  la  latéralisation  a  lieu  du  côté  sourd,  deux  conditions  se 
présentent  :  ou  bien  la  perception  par  l'air  est  conservée,  bien  qu'af- 
faiblie, ou  au  contraire  l'audition  est  nulle,  la  surdité  accusée. 

a.  La  surdité  peut  être  totale  du  côté  sourd  par  la  voie  de 
l'air;  la  parole,  le  diapason  volumineux  peuvent  n'être  pas  entendus 
de  ce  côté. 

Si  l'inspection  ne  montre  aucun  obstacle  dans  le  méat,  suppo- 
sant   à    l'écoulement    au    dehors ,    du    son  crânien    (bouchon,    corps 
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étranger,  pus  etc.),  on  aura  à  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  indura- 
tion tympanique,  avec  épaississemcnt  surtout,  soit  l'immobilisation  com- 
plète de  la  chaîne  et  de  la  cloison ,  quelle  qu'en  soit  la  cause 
(œdème,  hyperplasie  de  la  muqueuse,  ou  bride  fibreuse). 

La  doctrine  indique  qu'en  pareil  cas  c'est  à  la  présence  d'un 
obstacle  situé  dans  l'appareil  conducteur,  sur  le  trajet  de  l'onde  sonore 
au  dehors,  que  le  renforcement  est  dû. 

Cependant  cette  latéralisation,  comme  sa  cause,  peut  être 
fixe  ou  mobile  sous  l'influence  de  la  douche  d'air.  (Les  trompes  re- 
connues perméables    par   l'auscultation.) 

a.  Si  le  son  reste  latéral  du  côté  sourd,  malgré  la  pénétration 
de  l'air  par  la  douche  de  Pdlitzer,  ou  autrement,  on  peut  sans  hésiter 
conclure  que  l'obstacle  est  fixe,  qu'il  consiste  en  une  lésion  ana- 
tomique,  et  si  le  méat  est  trouvé  libre,  c'est  dans  l'existence  d'une 
raideur  avec  épaississemcnt  et  sclérose  du  tympan,  qu'on  aura  l'ex- 
plication du  phénomène  le  plus  souvent. 

b.  La  douche  d'air  aère  la  cavité,  tend  la  cloison  ;  et  le  son 
du  diapason-vertex  d'abord  latéralisé  peut  devenir  médian,  central, 
la  sensation  étant  d'intensité  égale  à  droite  et  à  gauche,  dès  que  la  con- 
ductibilité de  l'organe  est  rétablie,  et  qu'il  ne  se  forme  plus  de  ré- 
sonnance  latérale. 

c.  Il  peut  se  faire  que  sous  cette  influence  de  l'aération, 
l'oreille  d'abord  sourde,  et  par  laquelle  le  diapason-vertex  était  perçu 
exclusivement,  gagne  assez  en  audition  pour  dépasser  en  énergie 
l'oreille  dite  bonne,  et  qui  n'est  que  meilleure  (mieux  relatif)  et  on 
trouve  après  la  douche  pénétrée  que  c'est  de  son  côté  que  le  son 
du  diapason-vertex  est  rapporté  ;  c'est-à-dire  que  le  maximum  de 
résonnance  a  sauté  de  droite  à  gauche  ou  vice-versà. 

Cela  prouve  que  les  conditions  de  la  conduction  sont  absolument 
très  mobilisables,  et  que  sous  l'influence  de  ces  modifications  de  l'ap- 
pareil transmetteur  le  résultat  de  l'épreuve  du  diapason-vertex  est 
changé. 

Mieux  vaut  cette  mobilisation  facile  au  point  de  vue  du  prono- 
stic de  la  lésion. 

En  définitive,  rien  ne  montre  mieux  la  relation  évidente  de  la 
sensation  donnée  par  le  diapason  sonnant  au  vertex  avec  l'état  phy- 
sique de  l'oreille  moyenne,  tant  de  son  appareil  transmetteur,  dont 
les    lésions   latéralisent  cette   sensation,    que    de   ses   fenêtres  et    de 
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rétrier,  dont  les  affections  nuisent  à  l'audition  des  sons  solidiens 
plus  particulièrement. 

3°  L'épreuve  du  diapason-vertex  est  négative;  le 
sou  crânien  n'est  pas  perçu. 

La  douche  d'air  modifie  ou  non  ces  résultats.  Cette  disparition 
de  la  sensation  du  son  solidien  peut  tenir  à  l'inaudition  toute  par- 
ticulière du  diapason  d'un  certain  ton;  on  s'en  aperçoit  en  les  va- 
riant ;  et  l'on  peut  ainsi  trouver  les  lacunes  auditives  des  auteurs.  La 
montre  est  aussi  quelquefois  nettement  entendue,  alors  que  le  dia- 
pason ne  l'est  pas  :  et  vice-versà.  Souvent  c'est  aussi  affaire  d'intensité; 
mais  ici  il  faut  un  critérium  ;  un  son  simple,  d'intensité  à  peu  près 
égale  doit  être  employé  dans  ces  délicates  expériences.  La  dureté  de 
l'ouïe  se  manifeste  par  la  nécessité  d'accroître  anormalement  l'in- 
tensité des  tons  pour  les  rendre  perceptibles. 

a.  L'épreuve  négative,  D-V  =  0,  sans  que  la  douche  d'air 
modifie  en  rien  le  résultat,  et  l'audition  étant  presque  nulle  par  la 
voie  de  l'air,  indique  à  coup  sûr  une  soudure,  une  immobilisation, 
un  enclavement  rigide  de  l'étrier,  surtout  si  l'épreuve  de  l'auscultation 
transauriculaire  est  positive,  et  si  celle  des  pressions  centripètes  ne  donne 
ni  vertige,  ni  sensation  subjective,  ni  aucun  signe  de  mobilité  des 
fenêtres. 

b.  Mais  la  douche  d'air  peut  aussi  changer  cette  inaudition 
crânienne  ;  et  le  son  peut  passer  après  l'aération  de  la  caisse.  Alors 
tantôt  elle  a  pour  effet  de  rendre  l'audition  centrale  (diapason 
perçu  à  la  fois  des  deux  côtés);  la  perception  médiane  au 
sommet  se  rétablit  ;  ou  bien  un  seul  côté  s'améliore  ;  et  c'est  de  ce 
côté  que  l'audition  latérale  a  lieu,  trahissant  l'action  des  lésions  de 
l'appareil  conducteur  (tympan  et  chaîne  des  osselets). 

Conclusions. 

1°  La  valeur  de  l'épreuve  du  diapason-vertex  isolée  est  absolue 
si  elle  est  positive,  c'est-à-dire  dans  le  cas  où  le  son  est  perçu  central, 
médian  ou  latéralisé  du  côté  sourd;  elle  n'a  cependant  encore  qu'une 
seule  interprétation:  „les  deux  nerfs  acoustiques  sont  sensibles". 

2°  Quand  l'épreuve  du  diapason-vertex  est  négative,  on  ne 
peut  en  conclure,  avec  les  auteurs  jusqu'à  ce  jour,  que  le  nerf  au- 
ditif  est    ou   atrophié  ou  paralysé  ;   notre    étude    démontre    l'inanité 
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d'une  semblable  proposition,  acceptée  trop  longtemps  comme  loi  par 
tous  les  traités  d'otologie. 

3°  Dans  le  cas  de  résultat  positif,  on  sait  bien  que  les  deux 
nerfs  sont  sensibles  ;  mais  on  n'a  dans  l'épreuve  du  diapason-vertex 
aucun  élément  d'appréciation  qui  permette  de  préjuger  de  la  mesure 
de  cette  sensibilité  du  nerf  spécial. 

4°  L'hyperesthésie  sensorielle,  à  elle  seule,  peut  amener  la  la- 
téralisation du  son  du  diapason-vertex;  et  les  pressions  centripètes 
causent  alors  des  phénomènes  subjectifs  (vertige  ou  bourdonnements) 
par  leur  action  sur  le  labyrinthe. 

5°  La  latéralisation  classique  du  côté  sourd  est  en  rapport  avec  les 
lésions  et  obstacles  placés  sur  le  trajet  de  l'onde  sonore  au  dehors.  Elle 
en  est  le  meilleur  signe,  et  permet  d'exclure  la  participation  de 
l'étrier  et  du  labyrinthe  à  la  lésion  auriculaire. 

6°  Les  résultats  négatifs  de  l'épreuve  du  diapason-vertex  sont 
absolument  liés  à  l'état  des  fenêtres  ovale  et  ronde,  bien  plutôt 
qu'à  l'état  du  labyrinthe  (immobilisation,  soudure,  compression). 

7°  L'épreuve  du  diapason-vertex  prend  une  plus  grande  valeur 
si  elle  est  associée  à  la  douche  d'air,  à  l'aération  des  caisses. 

8°  Les  modifications  que  cette  aération  méthodique  imprime  à 
l'audition  du  diapason-vertex  sont  la  démonstration  palpable  de  la 
subordination  de  celle-ci  aux  conditions  anatomo-pathologiques  de 
l'appareil  transmetteur;  et,  comme  la  conductibilité  de  celui-ci  peut 
être  rétablie  sans  que  la  voie  osseuse  soit  réouverte  ;  il  s'ensuit  que 
les  conditions  des  deux  transmissions  sont,  sinon  indépendantes,  au 
moins  séparées  (l'ankylose  de  l'étrier  ou  l'enfonçure  générale  de 
l'appareil  de  conduction,  comprimant  et  immobilisant  l'étrier  non 
soudé,  produisent  le  même  effet  secondaire). 

9°  L'épreuve  d'audition  du  diapason-vertex  combinée  avec  les 
pressions  centripètes,  soit  avec  l'auscultation  transauriculaire,  permet 
d'étudier  la  mobilité  de  la  platine  de  l'étrier  et  l'état  des  fenêtres,  le 
tympan  conservé  masquant  le  fond. 

10°  L'absence  de  résultat  ou  l'épreuve  négative  n'a  de  gravité 
que  si  malgré  la  pénétration  de  la  douche  d'air  la  latéralisation  reste 
fixe  soit  du  côté  entendant,  soit  du  côté  sourd. 

11°  L'immobilisation  et  l'enclavement  de  la  platine  de  l'étrier, 
par  enfonçurc  générale  de  l'appareil  vers  la  paroi  labyrinthique  (lé- 
sions communes)  ou  par   l'ankylose    de   cet   osselet    dans   la   fenêtre 
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ovale  sont  les  seules  lésions  qui  arrêtent  d'une  façon  sûre  la  trans- 
mission des  sons  solidiens  au  labyrinthe. 

12°  Les  épreuves  positives  et  latéralisées,  à  résultats  mobiles 
ou  non,  indiquent  nettement  la  mobilité  conservée  de  la  platine  de 
rétrier  et  de  la  fenêtre  ronde. 

13°  L'épreuve  du  diapason-vertex  donne  toujours  à  l'état  nor- 
mal une  sensation  inférieure  en  intensité  à  L'audition  du  diapason 
placé  à  3  à  4  centimètres  du  conduit  auditif. 

14°  A  l'état  normal  on  déplace  ad  libitum  le  maximum.  C'est- 
à-dire  qu'on  latéralisé  à  volonté  le  son.  —  Cela  cesse  souvent  d'être 
possible  dans  l'état  morbide. 

15°  Au  point  de  vue  du  pronostic,  c'est  toujours  meilleur  signe 
si  le  son  est  latéralisé  du  côté  sourd. 

16°  La  mobilité  des  résultats  sous  l'influence  de  la  douche  d'air 
est  aussi  d'un  bon  pronostic. 

17°  En  thèse  générale,  chacune  des  méthodes  d'observation  doit 
prêter  son  appui  à  l'épreuve  du  diapason-vertex;  cet  appui  est  indis- 
pensable pour  asseoir  un  jugement  sérieux  sur  l'état  de  l'organe  et 
de  la  fonction  de  l'ouïe. 

L'assemblée  décide  de  faire  imprimer  les  thèses  de  ce  rapport  en  français 
et  en  allemand  et   réserve   la  discussion  à  ce  sujet  pour  une  séance  subséquente. 


M.   LŒWENBERG    —      NOUVELLE    MÉTHODE    POUR    EXAMINER    LA 
MARCHE    DES    ONDES     SONORES    DANS    L'OREILLE    EXTERNE. 

Le  rôle  du  pavillon  de  l'oreille  dans  l'audition  constitue  un 
des  points  les  plus  controversés  de  la  physiologie  de  l'ouïe.  En 
examinant  si  cet  organe  contribue,  ou  non,  à  la  propagation  des 
ondes  sonores,  nous  avons  à  envisager  deux  façons  d'après  les- 
quelles il  peut  théoriquement  la  favoriser: 

a.  Le  pavillon  peut  entrer  lui-même  en  vibrations  sonores  et 
les  propager  à  la  membrane  du  tympan  par  le  moyen  du  conduit 
cartilagineux  et  osseux;  ou  bien  il  peut 

b.  recueillir  et  concentrer  les  ondes  sonores  à  la  manière  d'un 
réflecteur  concave  et  les  diriger  dans  le  conduit  auditif. 

La  discussion  a  surtout  porté  sur  la  seconde  de  ces  deux 
possibilités,  et  elle  nous  occupera  seule  dans  la  note  présente. 
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Les  conjectures  pour  ou  contre  ont  été  soutenues  avec  achar- 
nement, mais  jusqu'ici  les  preuves  pour  l'une  ou  l'autre  manière 
de  voir  ont  fait  défaut,  vu  l'impossibilité  de  trouver  une  voie  ex- 
périmentale directe  capable  de  conduire  à  la  certitude.  Il  m'a  donc 
semblé  utile  d'essayer  de  trouver  une  méthode  physique  d'expéri- 
menter dans  ce  sens,  méthode  que  je  préférais  aux  épreuves  d'au- 
dition à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  on  se  trompe  lorsqu'il 
s'agit  d'apprécier  de  faibles  différences  d'intensité  acoustique. 

Le  desideratum  aurait  été  de  rendre  visible  la  marche  des 
ondes  sonores  dans  la  conque  et  dans  le  conduit  auditif.  Devant 
l'impossibilité  de  résoudre  ce  problème,  j'ai  essayé  de  tourner  la 
difficulté  en  leur  substituant  des  vibrations  lumineuses  en  tout  point 
équivalentes.  Toutes  les  deux  étant  soumises  aux  mômes  lois  phy- 
siques, les  résultats  devaient  être  identiquement  pareils.  Il  est  inutile 
de  nous  arrêter  à  prouver  ce  que  je  viens  de  dire,  car  on  sait  que 
les  rayons  lumineux  obéissent  aux  mêmes  lois  que  les  ondes  sonores. 
Ainsi,  chaque  expérience  sur  la  réflexion  de  la  lumière  a  son  ana- 
logue dans  la  réflexion  du  son.  Il  est  démontré,  p.  ex.,  qu'une  surface 
courbe  et  réfléchissante  qui  réunit  en  un  endroit  donné  les  rayons 
lumineux  émanant  d'un  point,  concentre  au  même  endroit  les  vibra- 
tions sonores  de  provenance  analogue. 

Les  rayons  lumineux,  il  est  vrai,  ne  sont  pas  plus  visibles  en 
eux-mêmes  que  les  ondes  sonores,  mais  on  peut  déterminer  la  di- 
rection des  premiers  avec  l'aide  de  la  lumière  renvoyée  par  les  ob- 
jets qu'ils  frappent. 

Il  s'agissait  donc  dans  notre  cas  particulier  de  substituer  aux 
ondes  sonores  arrivant  au  pavillon,  des  rayons  lumineux  équivalents 
comme  direction  et  d'étudier  les  effets  de  leur  réflexion  pour  avoir 
le  droit  d'appliquer  le  résultat  aux  ondes  sonores  et  à  leur  sort  dans 
l'oreille  externe.  Pour  cela,  il  fallait  remplacer  la  conque  sonore 
par  une  surface  de  forme  identique  mais  polie  et  réfléchissant  la 
lumière.  Voici  la  méthode  que  j'ai  imaginée  pour  obtenir  ce  ré- 
sultat :  Il  est  très-facile  de  faire  un  moule  de  toute  l'oreille  externe 
(pavillon,  conduit  auditif  et  face  externe  de  la  membrane  du  tympan) 
en  versant  dans  ces  cavités  un  alliage  très-fusible  p.  ex.  le  métal 
iVArcet,  (composé  de  2  parties  de  bismuth,  1  de  plomb  et  1  d'étain). 
Ce  métal  fond  à  93°,  par  conséquent  au-dessous  du  point  d'ébullition 
de  l'eau.     On  peut  également  employer  l'alliage  de  Rose  ou  celui  de 
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Wood  (ce  dernier  qui  contient  du  cadmium,  fond  entre  66°  et  71"). 
Une  lois  le  métal  refroidi,  on  n'a  qu'à  enlever  avec  soin  Le  pavillon 
et  les  parois  du  conduit  auditif  pour  pouvoir  retirer  un  moule  com- 
plet, intact  et  résistant  de  toute  l'oreille  externe.  Ce  procédé  qui  a 
déjà  été  employé  par  plusieurs  auteurs  pour  étudier  la  conformation 
du  conduit  auditif,  a  été  utilisé  en  dernier  lieu  d'une  façon  très  re- 
marquable par  M.  Bezold  pour  ses  études  anatomiques.  Mais  voici 
le  parti  que  j'en  ai  tiré  :  En  m'adressant  à  une  usine  galvano-pla- 
stique,  je  fais  maintenant  recouvrir  ce  moule  d'une  forte  couche 
d'argent,  excepté  la  partie  qui  correspond  à  la  face  externe  du  pa- 
villon. Puis,  je  place  le  tout  dans  l'eau  bouillante,  le  métal  iVArcct 
fond,  et  il  reste  une  reproduction  exacte  en  argent  du  pavillon,  du 
conduit  et  de  la  face  externe  de  la  membrane  du  tympan.  Il  est  facile 
alors,  en  polissant  légèrement  la  face  interne  de  ce  moule,  de  la 
rendre  bien  miroitante.  Dans  les  cas  où  les  glandes  sébacées  de 
la  conque  sont  très  fortement  développées,  le  moulage  de  cette  partie 
présente  de  grandes  aspérités;  dans  ces  conditions  on  fait  bien,  avant 
de  le  faire  recouvrir  d'argent,  de  le  polir  un  peu  pour  obtenir,  par 
la  reproduction,  une  surface  bien  unie  et  suffisamment  réfléchissante. 

On  comprend  maintenant  qu'en  projetant  la  lumière  sur  les 
différentes  surfaces  miroitantes  ainsi  obtenues,  il  est  possible  de  con- 
stater quels  sont  les  endroits  éclairés  par  réflexion,  par  conséquent, 
dans  quelles  directions  les  rayons  lumineux  sont  réfléchis.  Il  est 
évident,  d'après  ce  qui  a  été  exposé  plus  haut,  que  les  ondes  sonores 
de  même  direction  que  ces  rayons  subissent  un  sort  absolument 
identique. 

Les  ondes  sonores  émanant  d'un  point  étant  toujours  divergentes, 
il  faut,  afin  de  se  placer  dans  des  conditions  analogues  à  celles  de 
l'audition,  employer  pour  ces  expériences  des  rayons  lumineux  égale- 
ment divergents.  On  les  obtient  par  la  réflexion  de  la  lumière  sur 
une  surface  convexe  ou  bien,  quand  on  se  sert  d'un  miroir  concave, 
après  l'intersection  des  rayons  au  foyer  d'où  ils  sortent  divergents,  ou 
encore  au  moyen  d'une  lentille  biconvexe,  également  après  l'inter- 
section des  rayons.  Il  est  utile  de  faire  ces  recherches  dans  une 
chambre  obscure. 

Les  expériences  faites  d'après  le  procédé  qui  découle  de  l'idée 
exposée  dans  ces  lignes  —  idée  que  je  crois  d'ailleurs  utilisable  pour 
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bien  d'autres  recherches  encore  —  démontrent  qu'une  partie  des 
rayons  lumineux  et  par  conséquent  des  ondes  sonores  qui  viennent 
frapper  la  conque  sont  renvoyés  dans  la  direction  du  conduit  auditif. 
Il  est  prouvé  par  là  que  la  conformation  du  pavillon  de  l'oreille  hu- 
maine a  pour  effet  de  refléter  daus  le  conduit  une  partie  des  ondes 
sonores  cheminant  plus  ou  moins  perpendiculairement  à  l'axe  de  ce 
canal,  et  qui,  sans  cet  appareil,  seraient  perdues  pour  l'audition  en 
totalité  ou  en  partie.  Les  pavillons  favorisent,  par  conséquent,  la 
conversation  la  plus  usuelle  de  l'espèce  humaine,  à  savoir  entre  in- 
terlocuteurs placés  en  face  l'un  de  l'autre. 


M.   MÉNIERE  —     DES    RÉTRÉCISSEMENTS    DU     CONDUIT    AUDITIF 
EXTERNE.      LEUR    INFLUENCE    SUR    L'AUDITION. 

Les  rétrécissements  du  conduit  auditif  externe  quoique  n'étant 
pas  très  fréquents,  se  rencontrent  encore  assez  souvent  pour  appeler 
l'attention  des  otologistes.  Dans  les  ouvrages  spéciaux  tout  ce  qui 
a  trait  à  ces  modifications  de  calibre  des  conduits,  se  trouve  dissé- 
miné dans  des  chapitres  différents.  Les  auteurs  en  parlent  à  propos 
des  diverses  maladies  qui  peuvent  en  être  la  cause. 

J'ai  pensé  qu'il  pouvait  être  utile  pour  tous,  de  grouper  en  un 
tableau  aussi  clair  que  possible  tous  les  éléments  de  cette  question 
intéressante.  Je  viens  donc  donner  le  résultat  des  recherches  que 
j'ai  faites  dans  les  traités  spéciaux  et  j'y  joindrai  quelques  réflexions 
personnelles  dictées  par  l'expérience. 

La  classification  est  assez  simple,  mais  il  est  important  de  ne 
pas  entrer  dans  de  trop  grands  détails.  Je  suivrai  l'ordre  anatomique 
qui  donnera  plus  de  clarté.  Les  rétrécissements  peuvent  se  diviser 
en  deux  grandes  classes  congénitaux  et  acquis. 

Rétrécissements  congénitaux. 

Ils  peuvent  eux-mêmes  être  subdivisés  en  curables  et  in- 
curables. 

Les  3  éléments  constitutifs  du  conduit  peuvent  être  affectés 
séparément  ou  simultanément;  ces  trois  éléments  sont:  la  peau  et  le 
tissu  conjonctif  —  le  tissu  cartilagineux  —  le  tissu  osseux  et  le 
périoste. 
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Les  autours  ont  tous  signalé  dos  cas  do  malformations  bizarres 
portant  sur  ces  trois  éléments  ou  sur  un  seul.  Ces  arrêts  de  déve- 
loppement ou  ces  modifications  dans  la  forme  se  voient  aussi  en 
même  temps  sur  le  pavillon  et  peuvent  affecter  une  seule  oreille  ou 
les  deux. 

J'ai  dans  mes  observations  3  cas  de  malformations  mono-auri- 
culaires, et  2  bi-auriculaires. 

Le  pertuis  est  plus  ou  moins  grand,  quelquefois  filiforme. 

Beaucoup  do  ces  rétrécissements  sont  en  partie  formés  par  la 
peau  et  le  tissu  conjonctif  qui  ont  subi  une  rétraction.  Le  tissu  car- 
tilagineux est  souvent  déplacé,  mais  il  est  entraîné  par  les  tissus  voisins 
à  une  époque  où  le  développement  n'est  pas  complet.  Enfin  on  ren- 
contre assez  fréquemment  des  malformations  congénitales  dues  à  la 
présence  d'exostoses  ou  d'hyperostoses  qui  ferment  le  conduit  plus 
ou  moins  complètement. 

La  syphilis  et  la  scrofule  en  sont  les  causes  les  plus  habituelles. 

Nous  parlerons  de  la  curabilité  ou  de  l'incurabilité  au  para- 
graphe: traitement. 

Je  viens  d'esquisser  à  grandes  lignes  les  rétrécissements  con- 
génitaux. 

Rétrécissements  acquis. 

Dans  cette  seconde  classe,  nous  suivrons  la  même  division; 
mais,  les  détails  sont  plus  nombreux  et  je  passerai  légèrement  sur 
beaucoup  de  points  connus  de  tous  et  qui  n'ont  qu'une  médiocre 
importance.     Les  causes  de  ces  rétrécissements  sont  multiples  et  variées. 

Je  citerai: 

Les  inflammations  aiguës  de  la  peau  du  conduit  et  des  éléments 
sous-jacents;  elles  occasionnent  le  plus  souvent  des  rétrécissements 
passagers,  temporaires,  qui  peuvent  disparaître  avec  la  maladie.  Cha- 
cun connaît  les  effets  de  la  rougeole,  de  la  variole  et  de  la  scarlatine. 

Les  inflammations  chroniques  sont  plus  sérieuses.  On  voit  chez 
certains  sujets  survenir  un  épaississement  de  la  peau,  qui  diminue 
le  calibre  du  conduit  d'un  tiers  ou  de  la  moitié. 

Cet  état  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  les  malades  affec- 
tés de  diathèse  herpétique  ou  arthritique.  Les  diverses  espèces 
d'eczémas  qui  se  localisent  dans  la  peau  du  conduit  s'accompagnent 
d'un  gonflement  souvent  bien  difficile  à  modifier. 
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Autrefois,  certains  auteurs  croyaient  que  les  cartilages  prenaient 
une  large  part  à  cet  état  inflammatoire.  Le  contraire  est  démontré 
maintenant. 

Mais,  d'autre  part,  il  est  connu  que  le  tissu  cartilagineux  est 
la  cause  de  certains  rétrécissements  de  l'ouverture  du  méat,  par  suite 
de  son  aplatissement  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Ces  modifications  se  rencontrent  chez  les  vieillards  à  la  suite 
de  l'affaissement  des  ligaments  auriculaires;  chez  les  femmes  de  In 
campagne,  par  l'action  constrictive  prolongée  des  brides  de  chapeau, 
ou  des  coiffures  qui  aplatissent  ou  déplacent   les  cartilages  du  méat. 

Il  y  a  des  variétés  nombreuses  concordant  toutes  au  môme  but, 
la  fermeture  plus  ou  moins  complète  du  conduit  auditif. 

Tissu  osseux  —  Périoste. 

Les  inflammations  diffuses  gagnent  quelquefois  le  périoste,  puis 
plus  tard,  l'os,  et  produisent  des  exostoses  qui  entraînent  une  dimi- 
nution dans  la  lumière  du  canal. 

La  syphilis  ou  la  scrofule  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces 
exostoses;  celles  qui  sont  d'origine  syphilitique  sont  le  plus  souvent 
doubles.  Elles  naissent  de  deux  parois  plus  ou  moins  parallèles, 
vont  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  et  finissent  par  se  souder  en  ne 
laissant  comme  pertuis  aux  ondes  sonores  que  deux  fentes  triangu- 
laires souvent  très  petites. 

Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  ces  exostoses  envahissent  le  con- 
duit, et  le  ferment  définitivement. 

Influence  des  rétrécissements  sur  l'audition. 

Les  affections  aiguës  ou  chroniques  qui  sont  la  cause  d'une 
diminution  du  calibre  du  conduit,  n'ont  qu'une  action  assez  peu  mar- 
quée sur  l'audition,  car  ce  sont  plutôt  les  effets  eux-mêmes  de  ces 
inflammations  qui  produisent  la  dysécée. 

Un  rétrécissement  persistant  du  conduit  gêne  évidemment  l'en- 
trée des  ondes  sonores,  mais  il  faudrait  que  le  canal  fût  bien  étroit 
pour  que  la  surdité  s'accentuât. 

Le  plus  grand  inconvénient  est  l'accumulation  derrière  le  point 
rétréci  des  pellicules   épidermiques,    des  matières   cérumineuses   etc. 

Ce  que  je  viens  de  dire  s'applique  également  aux  exostoses  et 


—     17.")     — 

aux  hyperostoses;  an  passage,  minime  en  apparence,  sutlir   pour  as- 
surer l'audition  dans  des  proportions  très  convenables. 

Dans  les  cas  de  malformations  congénitales  il  est  Bouveni  dif- 
ficile de  se  rendre  compte  de  l'influence  du  rétrécissement.  11  est 
important  de  se  souvenir  que  l'intégrité  de  l'appareil  de  perception 
peut  exister  alors  que  l'appareil  de  transmission  est  défectueux.  De 
là  une  cause  d'erreur  dans  le  pronostic. 

Traitement. 

Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  le  traitement  des  rétré- 
cissements temporaires;  —  incision  —  excision  —  dilatation,  il  es! 
connu  de  vous  tous.  Je  dirai  seulement  quelques  mots  des  moyens 
employés  pour  modifier  les  exostoses. 

Le  traitement  général  a  une  grande  influence  quand  la  syphilis 
est  en  jeu.  La  médication  mixte,  mercure  et  iodure  de  potassium, 
donne  les  meilleurs  résultats.  Comme  traitement  local,  la  teinture 
d'iode  est  un  des  meilleurs  moyens,  mais  il  faut  continuer  son  emploi 
très  longtemps. 

Lorsque  enfin  ces  diverses  médications  n'ont  amené  aucun  ré- 
sultat il  ne  reste  plus  que  l'enlèvement  de  l'hypertrophie  osseuse  avec 
la  gouge  et  le  maillet,  ou  le  petit  trépan  perforateur. 

Je  tiens  à  formuler  nettement  mon  opinion  à  ce  sujet. 

Dans  la  clinique  de  la  ville,  il  faut  être  très  sobre  de  ce  genre 
d'opération  qui  répugne  le  plus  souvent  au  malade  et  qui  n'est  pas 
sans  danger.  Ai-je  besoin  de  rappeler  les  rapports  du  conduit  au- 
ditif osseux  avec  certaines  parties  de  la  boîte  crânienne? 

Il  faut,  à  mon  avis,  pour  autoriser  cette  manière  d'agir,  que 
les  deux  oreilles  soient  complètement  et  hermétiquement  closes,  et 
qu'on  ait  la  certitude  absolue  de  l'intégrité  des  appareils  de  trans- 
mission et  de  réception  des  ondes  sonores. 

M.  Sa  poli  ni.  Les  i-xostoses  ne  sont  que  bien  rarement  l'expression  d'une 
diathèse  soit  scrophuleuse  Boit  syphilitique.  La  plupart  du  temps  ce  que  l'on 
appelle  fie  ce  nom  n'est  pas  un  produit  pathologique  mais  une  simple  anomalie 
'1'-  ^information.  Supposez  p.  ex.  que  l'on  ait  affaire  à  une  irritation  quelconque 
'lu  ronduit  :  on  gratte,  on  touche  et  ce  traitement  intempestif  ne  fait  qu'augnn-ntir 
la  douleur  et  l'irritation.  On  finit  par  admettre  une  exostose  qui  n'existe  pas.  — 
Parmi  plus  de  200  crânes  égyptiens,  exhumés  il  y  a  peu  de  temps,  j'ai  pu  con- 
stater dans  38  pour  cent  des  cas  de  une  à  quatre  de  ces  soi-disant  exostoses  plus 
ou  moins  accentuées,  et  cependant  la  coupe  verticale  des  conduits  osseux  ne  pré- 
sentait  aucune  trace  d'un  travail  pathologique. 
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M.  Cozzolino  donne  lecture  du  travail  suivant  présenté  au 
congrès  par: 

LONGHI  —    LO    ZINCO    SOLFO    FENATO    NELLE    MALATTIE    AURI- 
COLARI. 

E  notoria  l'ostinatezza  e  la  refrattarietà  ad  ogni  cura  di  moite 
suppurazioni  croniche,  specialmente  deU'oreccliio  medio.  Dalla  medi- 
cazione  semplicemente  astringente  o  detersiva  alla  caustica  od  assetica 
od  alcoolica  troviamo  una  lunga  série  di  medicamenti  suggeriti,  usati 
e  più  o  meno  encomiati. 

Non  vi  ha  specialista,  che  non  senta  il  dovere  di  provare  con 
insistenza  spesso  fuor  di  proposito  uno  od  altro  dei  rimedi,  che  lui 
stesso  od  altri  segnalo  corne  infallibile.  A  dir  vero  a  questa  fiducia 
spesso  pero  segue  lo  sconforto  e  la  sfîducia.  Il  gran  numéro  dei 
rimedi  che  si  decantano  utili  e  sicuri  nelle  multiformi  otiti  suppuranti, 
ad  esempio,  basterebbe  già  per  se  a  provare  la  loro  deficienza  ed 
impotenza.  Non  è  a  negarsi  che  al  di  sopra  di  questa  congerie  di 
medicamenti  alcuni  emergano  incontestabilmente  vantaggiosi  :  a  se- 
conda dell'  entità  e  dei  periodo  evolutivo  délia  malattia  ponno  dare 
risultati  insperati.  Pur  troppo  pero  anche  con  questi  sussidi  ottimi 
cio  non  avviene  sempre,  ne  sempre  se  ne  possono  apprezzare  le  cause 
di  insuccesso. 

Noi  possiamo  di  cio  trovarne  la  ragione  spesso  più  che  nella 
deficienza  terapeutica  dei  rimedio  nell'  entità  dei  morbo  con  cui  il 
rimedio  non  puo  competere. 

Infatti  per  non  dire  di  tutte  le  svariate  forme  di  otorree  con- 
sideriamo  specialmente  la  suppurazione  cronica  deU'orecchio  medio  corne 
quclla,  che  nella  sua  moltiforme  estrinsecazione  si  présenta  più  ribelle 
aile  cure  più  razionali,  diuturne  ed  energiche. 

Non  è  qui  nostro  compito  ripetere  a  voi  il  quadro  anatomo- 
patologico  di  questa  forma  morbosa,  in  cui  le  modificazioni  dei  tessuti 
sono  gravissime  per  estensione  e  profondità.  È  certo  che  il  più  délie 
volte  è  per  fatto  di  queste  lesioni  gravissime  ed  estese  e  profonde, 
che  la  terapeutica  torna  impotente.  Poichè  per  la  conformazione 
stessa  anatomica  deU'orecchio  medio  coi  suoi  recessi  ed  anessi  avviene 
che  quando  i  rimedi  o  non  penetrano  in  tutti  i  punti  ammalati  od 
anche  arrivando  a  destinazione  non  hanno  per  se    stessi   virtù  suffi- 
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ciente  di  modificare  lo  stato  locale  cd  i  prodotti  patologici,  il  processo 
suppnrativo  si  mantiene  ad  onta  di  tutti  i  nostri  sforzi. 

E  necessario  quindi  specialmente  nelle  suppurazioni  croniche 
dcll'orecchio  inedio  avère  sottomano  un  rimedio,  che  modincando  i 
tessuti  ai  quali  si  applica,  oltre  al  prevenire  riesca  ad  arrestare  ed 
a  distruggere  la  fermentazione  putrida  locale.  Il  Professorc  Bottini 
di  Pavia  in  una  sua  memoria  (Zinco  solfo  fenato  in  chirurgia)  par- 
lando  délia  cura  antisettica  distingue  appiuito  i  rimedi  per  la  loro 
azione  in  asettici  cd  antisettici  a  seconda  che  giovino  a  prevenire 
Boltanto  od  anche  a  sospendere  e  distruggere  il  processo  di  putrida 
fermentazione.  E  dalla  lettura  di  quel  suo  pregevole  lavoro,  che  ci 
siamo  convinti  che  la  terapeutica  délie  suppurazioni  auricolari  lascia 
molto  a  desiderare  e  che  gli  insuccessi  frequenti  di  cure  diuturne  si 
devono  al  non  sapere  portare  in  ogni  punto  ammalato  un  rimedio, 
che  riesca  non  solo  a  modificare  lo  stato  locale  ed  a  prevenire  ma 
anche  ad  arrestare  e  distruggere  ogni  processo  di  putrida  fermenta- 
zione. Anche  nei  casi  più  gravi  sostenuti  da  diatesi  générale  o  da 
profonde  alterazioni  scheletriche  il  concetto  suaccennato  ha  sempre 
una  grande  importanza  e  quando  vi  si  ottemperi  darà  maggiori  pro- 
babilità  di  riuscita  non  foss'altro  impedendo  maggiori  danni  che  ne 
verrebbero  da  cure  meno  razionali. 

Il  Professore  Bottini  ha  fatto  moite  esperienze  comparative 
Bulla  virtù  asettica  ed  antisettica  di  molti  rimedi  a  cui  noi  sottoscri- 
viamo  completamente,  avendo  ripetuto  più  osservazioni  analoghe  anche 
nella  nostra  pratica  otojatrica.  Noi  nelle  prolungate  suppurazioni  au- 
ricolari con  o  senza  granulazioni  polipose  od  alterazioni  scheletriche 
abbiamo  esperimentato  l'acido  fenico,  l'acido  borico,  il  glicero-borato 
di  soda,  l'acido  salicilico,  la  resorcina,  il  salicilato  di  Chinolina, 
l'acetato  di  Allumina,  il  sublimato  corrosivo,  il  jodoforme  non  omet- 
tendo  i  sussidi  chirurgici  quando  del  caso.  Ma  ci  affretiamo  a  dirlo, 
se  in  singoli  casi  un  singolo  rimedio  potè  dare  vantaggi  non  dubbi, 
se  qualche  altro  e  specialmente  l'acido  fenico,  l'acido  borico,  il  sali- 
cilato di  Chinolina  si  mostrarono  rimedi  fidatissimi,  non  raramente 
pero,  ma  moite  volte  mancarono  al  loro  scopo  o  per  loro  insufficienza 
o  per  gravi  ed  intollerabili  inconvenienti  derivanti  o  dalla  loro  topi- 
cità  o  dal  difficile  controllo  délia  loro  azione  topica,  o  dalla  difficoltà 
di  applicazione,  uniforme,  distributiva,  o  dall'incostanza  del  preparato 
o  dal  disgustoso  ed  insopportabilo    odore.     Sempre    poi    riescirono  e 
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riescono  tali  rimedi,  se  non  inutili,  ineffîcaci  quando  si  abbia  a  che 
tare  con  incominciata  fermentazione  putrida.  L'uso  dell'acido  fenico 
p.  es.  come  di  altri  rimedi  spesso  localmente  è  causa  di  furuncolosi 
e  quando  usato  ad  un  grado  di  soluzione  un  pè  elevato  puo  riescire 
caustico.  L'acido  borico  quest'ottimo  sussidio  è  di  difficile  soluzione 
e  se  usato  in  soluzione  alcoolica  non  pu6  sempre  essere  adibito  in 
ogni  caso  per  intolleranza  del  paziente  :  in  polvere  poi  come  altre 
sostanze  non  sempre  puo  essere  portato  e  distribuito  uniformemente 
su  tutti  i  punti  ammalati  e  quando  riesce  ad  essicarsi  sulla  parte 
non  è  poi  facile  più  tardi  la  sua  rimozione  senza  far  precedere  un 
bagno  prolungato,  che  puo  disturbare  il  processo  di  riparazione  : 
quando  poi  si  abbia  a  che  fare  con  piccole  perforazioni  délia  mem- 
brana  timpana  complicanti  le  otiti  piogeniche  medie  l'uso  délia  pol- 
vere d'acido  borico  e  di  altre  in  génère  poco  solubili  puè  essere 
controindicato.  Non  parliamo  dei  pericoli  dell'uso  di  soluzione  di 
sublimato  corrosivo,  degli  inconvenienti  del  salicilato  di  Chinolina, 
del  jodoforme  ecc.  La  virtù  di  tutti  questi  rimedi  in  ogni  modo, 
pur  non  volendo  togliere  loro  il  merito  incontestabile  che  hanno,  non 
è  altra,  che  quella  di  essere  buoni  od  ottimi  asettici  e  come  tali 
nella  terapeutica  e  nella  chirurgia  auricolare  a  noi  pure  si  mostrarono. 

Come  antisettici  pero  ancorchè  usati  a  dose  concentrata  non  si 
ponno  valutare  affatto,  riuscendo  invece  caustici  e  pericolosi.  Si  deve 
al  Bottini  l'aver  segnalato  un  rimedio,  che  alla  sicurezza  d'azione 
come  asettico,  usato  alla  dose  del  2  p.  cento  avesse  potere  di  sos- 
pendere  senza  distruggere  la  vitalità  dei  microrganismi  putrefacienti 
al  5  p.  cento  e  fosse  antisettico  potente  alla  dose  del  15  ed  anche 
solo  del  10  p.  cento. 

Questo  rimedio  è  lo  zinco  solfo  fenato,  che  noi  volemmo  subito 
portare  nella  pratica  otojatrica  ricavandone  non  dubbi  vantaggi  su 
ogni  altro  sussidio  finora  usato.  Questo  rimedio  è  tollerato  da  tutti 
indistintamente  ed  è  perfettamente  innocuo.  Nelle  furuncolosi  del 
condotto,  nelle  otiti  acute  esterne,  nelle  catarrali  e  purulenti  acute  o 
on  miche  deU'orecchio  medio,  nelle  granulazioni  polipose  délia  cassa, 
con  carie  o  meno,  coll'  infiammazione  del  processo  mastoideo,  nell' 
ozena  e  nella  nasofaringite  ulcerosa  ;  nelle  varie  forme  spezifiche  di 
questi  processi  morbosi  abbiamo  ottenuto  sempre  effetti  sorprendenti 
clair  usii  délia  soluzione  di  zinco  solfo  fenato,  che  a  seconda  dei 
casi  abbiamo  variato  dal   2  al  5  p.    cento,   in   qualche   caso    solo  ci 
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siamo  spinti  ail'  8  ed  al  10  p.  cento.  Nei  casi  di  proliferazione  |»< >- 
liposa  abbiamo  aggiunto  alla  soluzione  acquosa  de]  5  p.  cento  anche 
da  25  a  •")()  p.  cento  di  alcool.  Ci  pare  « l i  poter  asseverare  poi, 
che  la  cura  alcoolica  nei  casi  di  polipi  riesca  meglio  e  torse  più 
presto  e  pienamente  se  si  usa  l'alcool  allô  zinco  solf'o  fenato  alla 
dose  del  10  p.  cento. 

In  due  casi  recentissimi  di  polipi  fibrosi  délia  cassa  vedemmo 
atrofizzaisi  i  tessuti  neoformati  corne  per  incanto  ed  avviarsi  uno  a 
guarigione  complota  in  mono  d'un  mese,  L'altro,  Bebbene  tuttora  in 
cura  dopo  quaranta  giorni,  lascia  prevedere  una  prossima  guarigione. 
Non  negliiamo  i  vantaggi  délia  chirurgia  in  proposito  ;  ma  se  non 
sempre  si  ponno  usare  i  sussidi  chirurgici  la  cura  dell'alcool  allô  zinco 
solfo  fenato  ci  sembra  potrebbe  essere  indicata  corne  indubbiamente 
utile.    Convèrra  ripetere  altre  osservazioni  di  confronto  e  noi  lo  faremo. 

Quando  siavi  ampia  apertura  del  setto  timpanico  dopo  .  il 
lavacro  e  l'instillazione  col  soluto  zinco  solfo  fenato  asciughiamo  la 
parte  con  cotone  asciutto  preparato  pure  allô  zinco  solfo  fenato  e 
poi  pratichiamo  l 'insufflazione  délia  polvere  proposta  dal  Bottini  com- 
posta di  90  parti  di  ossido  di  magnesia  e  10  parti  di  zinco  solfo 
fenato.  In  ogni  caso  pratichiamo  non  mai  meno  di  due  ed  anche 
più  lavacri  ed  injezioni  al  giorno  :  proeuriamo,  che  l'injezione  e  l'in- 
stillazione si  distribuiscano  bene  per  ogni  punto  e  penetrino  anche 
nell'aree  del  processo  mastoideo  :  e  quando  siavi  infiammazâone  di 
questo  non  lasciamo  di  praticare  all'uopo  una  larga  apertura  del 
sette  timpanico,  se  per  caso  esso  si  mantiene  ancora  intatto.  In  un 
caso  simile  l'infiammazione  del  processo  mastoideo  décliné  corne  per 
incanto.  —  Ben  inteso,  che  non  lasciamo  anche  quegli  altri  mezzi 
chirurgici  che  sono  reclamati  dai  singoli  casi,  i  quali  poi  decorrono 
più  regolari,  più  sicuri  e  più  solleciti  a  guarigione,  se  curati  allô 
zinco  solfo  fenato.  Nelle  otiti  catarrali  medie  a  membrana  intatta 
abbiamo  portato  il  soluto  (2  p.  cento)  nella  cassa  per  injezione 
dalla  tuba  d'Eustacchio  (da  cinque  a  15  goccie  per  volta).  Xelle  <>titi 
catarrali  ed  anche  piogeniche  dell'orecchio  esterno  o  medio  nei  bam- 
bini  lo  zinco  solfo  fenato  al  2  p.  cento  oltre  all'essere  di  facile 
applicazione  riesce  poi  in  modo  sorprendente  ad  arrestare  ogni  pro- 
cesso  morboso  sollecitamente  ed  a  guarire  completamente  senza 
timoré  di  récidive  che  abbiamo  invece  veduto  qualche  volta  dopo 
l'uso  di  altri  rimedi.    Dalla  nostra  cura  presto  l'odore  oauseante  del  pus  <■ 
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l'icore  délia  putrefazione  si  modificano  diminuendo  la  quantità  e 
scomparendo  in  un  tempo  più  brève  che  con  altri  rimedi,  i  tessuti 
si  detumefanno,  si  anemizzano,  la  riparazione  si  fa  sollecita. 

Osserviamo,  che  dei  casi  curati  collo  zinco  solfo  fenato  la 
maggior  parte  dei  più  gravi  fil  curata  antccedenteinente  con  altri 
preparati  senza  che  si  fossero  ottenuti  reali  e  stabili  vantaggi. 

In  75  casi  di  osservazioni  corne  daU'unito  specchietto  poteremmo 
lodarci  di  aver  usato  lo  zinco  solfo  fenato. 

Altre  prove  stiamo  facendo  ma  non  ancora  possiamo  pronun- 
ciarci  seriamente  :  solo  osserviamo,  che  a  nostro  credere  questo  ri- 
medio  è  superiore  ad  ogni  altro  ;  e  pur  non  volcndo  togliere  merito 
agli  altri  sussidi  curativi  suggeriti  non  possiamo  a  meno  di  racco- 
mandare  agli  otojatri  tutti  di  voler  farne  un  controllo  sperimentale 
esteso,  perché  se  mai  non  errammo  nelle  nostre  previsioni  possiamo 
rallegrarci  di  avère  trovato  un  alleato,  che  sollevando  più  presto  infermità 
spesso  ri  tenu  te  ribelli,  ci  procurera  più  facili  e  più  frequenti  vittorie. 


Quadro  nosologico. 


Otite  esterna  follicolare 

Otite  esterna  diffusa 

Otite  média  catarrale  cronica  (per 

injez.  intr.) 
Otite  piogenica  média  acuta 
Otite  piogenica  média  cronica  con 

ampie  perforazioni  délia  memb. 

timp.  e  vegetazioni  polipose 
Otite  piogenica  média  cronica  con 

carie  dei  promont,  délia  cassa 

timpanica  destra 
Infiammazione  primitiva    dei   pro- 

cesso  mastoideo 
Polipi  fibrosi  délia  cassa  timpanica 
Ozena  fetitla 
Nasot'aringite  catarrale   e   faringite 


Numéro  degli 
ammalaii. 

10 
10 

5 

10 


25 


Guariti. 

10 

10 

5 

10 


20 


In  cura  con 

miglioramento 

notabile. 


ipertrofica 


Totalr 


1 
2 

1 

10 
75 


65 


10 
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M.  Delatanehe  l'ait  remarquer  ;'i  son  honorable  confrère  italien  que  .M.  le 
Dr.  Hagen  de  Leipzig  préconisait  déjà  vers  1870  l'usage  du  sulfo-phénate  de  zinc 
ou  de  plomb  et  que  d'après  une  communication  verbale  'lu  professeur  Zaufal 
celui-ci  lui  avait  dans  certains  cas  reconnu  île  l'efficacité.  Depuis  lors  ce  trai- 
tement a   eu   le   temps   de  se  taire  oublier. 


M.   BENNI    —    OBSERVATIONS     SUR    LA     PÉR1CH0NDKITK. 

J'ai  l'honneur,  Messieurs,  de  vous  présenter  quelques  dessins, 
illustrant  un  cas  de  phlegmon  de  la  conque  de  l'oreille,  phlegmon 
basé  sur  ime  périchondrite. 

La  caractéristique  du  cas  consiste  dans  le  développement  suc- 
cessif, comme  par  départements,  de  l'inflammation,  qui  après  avoir 
passé  par  tous  ses  stages,  dans  un  segment  de  la  conque,  passe  à  un 
autre  segment  et  fait  ainsi  tout  le  tour  de  la  conque  de  l'oreille,  à 
l'exception  naturellement  du  lobule. 

Dans  mon  cas  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  23  ans,  étu- 
diant en  médecine  à  Varsovie,  robuste  et  bien  portant.  La  maladie 
a  débuté  au  mois  d'octobre,  en  arrière  du  conduit  auditif  externe, 
deux  semaines  plus  tard  nous  voyons  toute  la  face  antérieure  de  la 
conque  envahie,  mais  en  deux  foyers  bien  distincts,  séparés  par  l'ant- 
hélix.     Six  semaines  plus  tard  nous  voyons  la  face  antérieure  de  la 
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conque  mamelonnée  inégalement,  mais  bien  collapsée,  surtout  si  on 
la  compare  à  la  face  postérieure,  qui,  malgré  une  large  incision,  faite 
3  jours  avant  la  prise  du  dessin,  présente  encore  une  tumeur  uni- 
forme et  très  notable. 

Deux  semaines  plus  tard,  on  ne  voit  plus  la  tuméfaction  de  la 
face  postérieure;  au  lieu  d'elle  on  voit  un  dernier  foyer  au  tragus 
même,  qui  5  jours  plus  tard  a  occupé  toute  l'incisure  intertragique. 
Les  deux  dessins  (pag.  181)  nous  montrent  l'état  de  l'oreille  après 
un  laps  de  3  mois,  état  dont  la  diminution  de  volume  et  le  ratatinement 
deviennent  plus  frappants  en  les  comparant  à  l'autre  oreille  restée 
saine,  comme  nous  la  présente  le  dessin  ci-joint. 

Le  traitement,  qui  a  con- 
sisté, dès  le  début,  dans  une 
antiphlogose  énergique  (sangsues 
et  glace),  puis  dans  des  incisions 
(dès  qu'on  a  pu  constater  la  pré- 
sence du  pus)  puis  pansements 
antiseptiques  variés,  n'a  pas  beau- 
coup influé  sur  la  marche  de  la 
maladie,  qui  a  duré  3  mois  en- 
tiers, et  qui  n'a  fini  qu'après 
avoir  fait  le  tour  complet  de  la 
conque  cartilagineuse,  produisant 
à  chaque  nouvelle  région  envahie 
une  recrudescence  de  tous  les 
symptômes  généraux. 


'V  %■ 


M.  Politzer.  Je  trouve  la  communication  de  M.  Boni/  très  intéressante 
vu  la  rareté  de  l'affection.  Vous  savez  que  dans  la  littérature  il  n'existe  jusqu'ici 
que  très  peu  de  cas  publiés  sur  cette  forme  de  maladie.  La  marche  de  la  maladie 
est  aussi  fort  intéressante  et  est  très  analogue  à  celle  d'uu  cas  que  j'ai  observé  à 
ma  clinique  dans  ces  dernières  années. 

Hartmann.  Die  Fiille  von  Perichondritis  der  Ohrmuschel  siml  niclit 
so  selten,  als  man  nach  der  vorhandenen  Literatur  glauben  kônnte.  Unter  etwa 
6000  Patienten  gelangten  3  Fàlle  zu  meiner  Beobachtung.  Bei  einem  diesel 
Fàllr  breitete  sich  der  mit  ausserordentlichen  Schmerzen  verbundene  Entzundungs- 
prozess  ebenfalls  uber  sàmmtlicbe  Ohrknorpel  ans.  Auch  in  diesem  Fall  erwiesen 
si-h  Jncisionen  ohnc  wesentlichen  Einflnss  auf  die  langwierige  Ileilung. 

Burckha rdt-Merian  liât  3  Fiille  beobacbtet  von  Perichondritis  der  Ohr- 
muscbel,  die  aile  spontan  entstanden  waren  und  wo  ein  Trauma  des  allerbestimm- 
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h'sini  in  Abrede  gestellt  wurde.  SammtHche  Falle  betrafen  gesunde  tfânner,  ohne 
jegliche  Anlage  zu  psychopathischen  Affectionen.  Die  Heilung  erfolgte  in  promptei 
Weise  nach  der  Ponction  mit  Entleerung  einer  rothlichgelben,  Sérum  ahnlichen 
Flùssigkeit  and  darauf  folgender  Injection  einer  Losung  von  Tinctura  jodi  and 
Alcohol  zu  gleicben  Theilen,  Dièse  Flussigkeit  wurde  midi  einigen  Minuten 
wieder  aasgepresst  und  ein  Drackverband  angelegt.  Zur  Massage,  dem  hentigen 
Bfodemittelj  sah  sîch  B.  nie  veranlasst. 

XJrho.fi  Pritchard  stated  that  he  had  seen  a  few  of  thèse  cases  and  bad 
treated  ail  bis  later  ones  l>y  puncture  with  a  sabcutaneons  syringe,  drawing  ont 
the  sernm,  then  injecting  dilated  tincture  oflodine;  and  that  witln'n  a  few  weeks 
thèse  cases  not  only  healed  but  nearly  ail  the  swelling  disappeared.  He  tliere- 
fore  quite  agreed  with  the  président  on  the  subject. 

Roosa  having  observed  that  the  discussion  had  turned  ehiefly  upon  the 
treatmeut  of  perichondritis.  remarked  that  the  etiology  was  also  very  interesting. 
Froin  a  study  of  the  cases  lie  had  seen  and  those  collected  by  Bluke  and  otbers, 
it  seemed  to  him  that  the  old  idea  that  the  perichondritis  auriculae  or  otluema- 
toma  occurred  only  among  the  insane,  is  nearer  the  truth  than  is  generally  sup- 
posed.  A  perichondritis  of  the  auricle  seems  generally  to  occur  in  persons  men- 
tally  depressed,  not  neeessarily  insane  persons,  but  in  those  who  may  hâve  a 
lésion  of  the  spinal  or  cérébral  méninges.  He  referred  to  Brown  Seqaard's  ex- 
périmenta on  Guinea-pigs  and  to  his  own  cases  to  sustain  this  view,  —  that  the 
occurrence  of  a  perichondritis  of  the  auricle,  in  a  given  subject,  was  a  suspicions 
circumstance  pointing  towards  cérébral  disease. 

Kuhn  erwâhnt  zweier  Fàlle  von  Perichondritis,  in  denen  ihm  die  Massage 
viel  bessere  Dienste  geleistet  hat,  als  die  frùheren  Behandlungsmethoden  durch 
Incision  und  Einspritzungen,  nicht  sowohl  besser  in  Bezug  auf  die  Behandlungs- 
dauer,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die  zuriickbleibende  Difformitàt. 

M.  Guye  relève  l'opinion  émise  en  passant  par  M.  Roosa  touchant 
l'othématome  et  rappelle  que  l'année  dernière  a  paru  dans  les  Archives  de 
Virchow  un  travail  fort  intéressant  de  M.  Frànkel  de  Hambourg,  qui  par  des 
expériences  très  concluantes  a  démontré  que  l'othématome  est  une  affection  pure- 
ment traumatique.  Il  est  naturel  que  cette  affection  se  produise  plus  souvent 
dans  les  établissements  d'aliénés  ,  cela  s'explique  parfaitement  sans  l'admission 
d'une  prédisposition  constitutionnelle. 


ALBRECHT  —  ÙBER  DEN  MORPHOLOGISCHEN  WERTH  DES  UNTER- 
K1EFERGELENKES,  DER  GEHÔRKNÔCHELCHEN,  UND  DES  M1TT- 
LEREN  UND  ÀUSSEREN  OHRES  DER  SÀUGETHIERE. 

1.   Unterkiefergelenk. 

Bei  allen  nicht  sâugenden  kiefcrtragendcn  Wirbelthiercn  ist  das 
Unterkiefergelenk    schon    lange  als   ein  Quadrato-articulargelenk  er- 
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kannt  worden,  indem  es  zwischen  dem  Quadratum  einerscits  und 
dem  articularen  Abschnittc  oder  dem  Articulare  des  Unterkiefers 
dieser  Thiere  andererseits  besteht.  Ueber  das  Unterkiefergelenk  der 
Saugethiere  hingegen  bestanden  zwei  Hauptansichten  :  die  eine  in 
Deutschland  allgemein  angenommene  Richtung,  welche  von  Gegenhaur 
eingesclilagen  wurde,  bctrachtete  den  Unterkiefer  der  Saugethiere 
als  dem  dentalen  Abschnittc  oder  Elemento  des  Unterkiefers,  die 
Schuppe  des  Schliifenbeins  als  dem  Squamosum  der  niederen  Wirbel- 
thiere  homolog;  fur  sic  ist  demnach  das  Unterkiefergelenk  der  Sau- 
gethiere ein  Squamoso-dentalgelenk.  Die  andre,  von  Huxley  aufge- 
worfene,  in  England  allgemeine  Geltung  besitzende  Théorie  hâlt  den 
Unterkiefer  der  Saugethiere  dem  Unterkiefer,  die  Schuppe  des  Schla- 
fcnbeins  der  Saugethiere  dem  Squamosum  der  nichtsâugenden  Gna-» 
thostomen  homolog;  fiir  sie  ist  also  das  Unterkiefergelenk  ein  Squa- 
moso-articulargelenk.  Gânzlich  falsch  ist  die  deutsche,  zur  Halfte 
falsch  die  englische  Théorie.  Die  richtige  Halfte  in  der  letzteren  ist, 
dass  der  Unterkiefer  der  Saugethiere  dem  Unterkiefer  der  nicht 
sâugenden  Gnathostomen  homolog  ist.  Die  Deutung  der  Schuppe  des 
Schlâfenbeines  der  Saugethiere  ist  also  in  beiden  Theorien  irrig. 
Es  lâsst  sich  namlich  beweisen,  dass  die  Schuppe  des  Schlâfenbeines 
der  Saugethiere  aus  zwei  Skeletelementen,  einem  oberen  und  einem 
unteren  hervorgeht.  Das  obère  ist  das  wahre  Squamosum,  das 
untere  das  Quadratum  der  Saugethiere.  Die  Grenze  beider  Knochen 
liegt  ungefâhr  auf  der  Hohe  der  Crista  infratemporalis,  so  dass  das 
Squamosum  ein  platter  schuppenartiger  Knochen  ist,  wâhrend  das 
Quadratum  den  Processus  zygomaticus,  das  Tuberculum  articulare, 
die  Superficies  glenoidalis,  den  Processus  retroglenoidalis,  die  Incisura 
tympanica  und  den  Processus  retrotympanicus  trâgt. 

Ich  beweise  dièse  Thèse  dadurch,  dass  ich  dem  Congresse  eincn 
bereits  veroffentlichten l)  Kindesschâdel  vorlege,  an  welchem,  wâhrend 
die  rechtc  Seite  normal  ist,  linkerseits  das  Squamosum  mit  dem 
Alisphenoide  oder  dem  grossen  Keilbeinflùgel  verschmolzen,  hierdurch 
das  Quadratum  in  seincr  ganzen  Ausdchnung  frci  gewordcn  ist  und 


')  P.  Albrecht  :  Sur  la  valeur  morphologique  de  L'articulation  mandibulaire, 
du  rartilage  de  Meckel  et  des  osselets  de  l'ouïe,  avec  essai  de  prouver  que  l'écaillé 
du  temporal  des  mammifères  est  composée  primitivement  d'un  sijuamosal  et  d'un 
quadratum.    Bruxelles.  Mayolez,  18b.').    Fig.  1. 
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nunmehr  in  cbenso  isolirter  Wcisc    bci  dicsi-m  S;ïugcthiere    bésteht, 
wie  es  bci  niederen  Wirbelthieren   der  Fal!  ist.     Die  folgende  Ab- 

bildung  (Fig.   1)  zcigt  uns  die   bctrett'endeii  Ycrlialtnis 


l_st 
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Fig.  1.  —  Aeossere  Ansicht  des  Schlàfenbeines,  des  grossen  Keilbeinfliïgels. 
des  Fliigelbeines.  des  Hammers,  des  Paukenbeines  und  eines  Theiles  des  linken 
Oberkiefers  eines  neugeboreneu  Kindes.  (Das  linke  Jocbbein  ist  entfemt  worden. 
uni  den  grossen  Keilbeinfliïgel  besser  demonstriren  zu  konnen.)     2/i. 


A8  -f-  S  der  grosse  Keilbeinfliigel  in 
Synostose  mit  dem  Nquamosum  is^ua- 
moso-alisphenoidaler  Complex.) 

as  Alispbenoidaler  Abschnittdieses  Com- 
plexes. 

s  Squamosaler  Abschnitt  dièses  Com- 
plexes. 

f  Incisnra  squamoso-alisphenoidalis. 

q  Quadratum. 

1  Tuberculumartienlare  des  Quadratum. 

2  Processus  retromandibularis  des  Qua- 
dratum. 

3  Processus    retrotympanicus  des  Qua- 
dratum, 


4  Crista  infratemporalis  des  Quadratum. 

p  Felsenbein. 

ce  Canalis  caroticus. 

st  Sinus   transversus   im    Grunde    einer 

intramastoidalen   Fontanelle  sichtbar. 
t  Os  tympanicum. 
m  Hammer. 
pt  Fliigelbein. 
M  Oberkiefer. 

*  Foramen  squamoso-alisphenoidale. 
**  Foramen  ovale. 
f   Sutura  quadrato-supramaxillaris,  den 

retrojugalen  Bogen  VircJtoic's  schlies- 

send. 
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Aus  dem  Vorhergehenden  ergibt  sich,  dass  das  Unterkie- 
fcrgclcnk  aller  kiefertragenden  Wirbclthicre 
c  i  n   Q  u  a  d  r  a  t  o  -  a  r  t  i  c  u  1  a  r  g  e  1  e  n  k    i  s  t. 

2 .  G ehôrknôchelchen. 

Es  lierrschen  eine  grosse  Anzahl  von  Theorien  ûber  die  Ho- 
mologie  der  Gehorknochelchen  der  Sâugethiere  mit  bestimmten  Or- 
ganen  niederer  Wirbelthiere.  Keine  ist  die  richtige.  Man  kann 
wicder  zwei  Haupttheorien  untcrscheiden,  die  deutsche,  die  sich  wie- 
derum  von  Gegenbaur,  die  englische,  die  sich  wieder  von  Huxley 
hcrleitet. 

Nach  Gegenbaur  ist  der  Hammer  das  Articularc,  der  Ambos 
das  Qnadratum,  das  Ossiculum  lenticnlare  das  Symplecticum,  der  Steig- 
biigel  das  Hyomandibulare  der  Fische  ;  nach  Huxley,  der,  wie  wir 
gesehen,  den  mammalen  Unterkiefer  dem  nieht-mammalen  Unterkiefer 
homologisirt,  hiugegen  ist  der  Hammer  das  Qnadratum,  der  Ambus 
das  Hyomandibulare. 

Das  Hammer- A  mbosgelenk  ist  also  nach  der  deutschcn  Théorie 
ein  Quadrato-articulargelenk,  nach  der  englischen  ein  Quadrato-hyo- 
mandibulargelenk.  Da  das  Unterkicfergelenk  der  nicht  sâugenden 
Gnathostomen  unbestreitlich  ein  Quadrato-articulargelenk  ist,  so  habcn 
wir  nach  der  Gegenbaur  schen  Théorie  dièses  alte  Fressgelenk  der 
Sâugethiere  in  dem  heutigen  Hammcr-Ambosgelenk  dcrselben  zu 
suchen.  Dass  die  Vorfahren  der  Sâugethiere,  wie  Gegenbaur  will, 
mit  dem  Hammer-Ambosgelenk  der  heutigen  Sâugethiere  gefressen 
haben,  dùrfte  bei  ruhiger  Ueberlegung,  auch  wenn  weiter  keine  Ge- 
genbeweise    vorlâgen,   sich   als  gânzlich   unwahrscheinlich  hinstellen. 

Aber  es  liegen  Gegenbeweise  vor,  die,  wie  ich  hoffe,  aile  bis- 
hcrigcn  Theorien  ûber  die  Gehorknochelchen  der  Sâugethiere  iibcr 
den  Haufen  werfen. 

Hierzu  miissen  wir  zunâchst  bedenken,  dass  da  wir  den  untercn 
Abschnitt  der  Schlâlenbcinschuppe  als  das  Quadratum  der  Sâuge- 
thiere erkannt  habcn,  nunmehr  das  Quadratum  immoglich  noch  in 
der  Reihe  der  Gehorknochelchen  sich  finden  kann.  Auch  das  Ar- 
ticulare der  niederen  Wirbelthiere  kann  sich  nicht  miter  den  Ge- 
horknochelchen der  Sâugethiere  befinden,  demi  es  bildet  auch  bei 
diescn  letzteren  Thiercn  den  articularen  Abschnitt  des  Unterkief'ers 
seiner  Seite. 
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Wcnn  wir  mm  aber  in  Betracht  ziehen,  dass  der  Elammer  an 
(Ici  Membrana  tympanica  beginnt,  und  der  Steigbûgel  an  der  Afem- 
brana  feneatrœ  ovalifl  endet,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Columella 
der  Amphibien  nnd  Sauropsiden  an  der  Membrana  tympanica  beginnt 
und  an  der  Membrana  fenestrœ  ovalis  endet,  dass  also  sowobl  die  4 
Gehôrknôchelchen  der  Sâugethiere  wie  die  Columella  der  Amphibien 
und  Reptilien  zwischen  der  Fenestra  tympanica  und  der  Fenestra 
ovalis  ausgespannt  sind,  so  werden  wir  sagen  Malleus  -f-  Incus  -f- 
Ossiculum  lenticulare  -f-  Stapes  =  Columella.  Demi  beide  Seiten 
der  Gleichung  sind  interfencstral. 

Der  ganze  Unterscliied  zwischen  den  4  Gehôrknôchelchen  der 
Sâugethiere  und  der  Columella  der  Amphibien  und  Reptilien  ist  der, 
dass  die  4  Gehôrknôchelchen  eincn  vierfach  gegliederten,  die  Colu- 
mella cinen  ungegliedertcn  Gehôrstab  vorstellen. 

Aber  es  kommen  auch  Gliederungen  der  Columella  bei  den 
Amphibien  und  Sauropsiden  vor.  So  hat  Herr  I)ollox)  den  Hammer 
bei  Laccrtilicn  gefunden  und  von  den  Frôschen  ist  es  bekannt,  dass 
durch  zwei  in  ihrer  Columella  auf'tretende  Ossificationcn,  die  ganze 
Columella  in  eine  vierfach  gegliederte  Knorpel-Knochelchenkette  zerlegt 
wird. 

Indem  wir  aber  die  Reihe  der  Wirbelthiere  hinuntersteigen, 
finden  wir,  dass  der  Hammer  =  Symplecticum,  Ambos  -f.  Ossiculum 
lenticulare  +  Steigbûgel  =  Hyomandibulare  der  Knochenfische  ist. 
Diea  geht  schon  ohne  Weiteres  daraus  hervor,  dass  ebenso  wie 
der  Hammer  oder  der  malleare  Abschnitt  der  Columella  auch  das 
Symplecticum  die  extramandibulare  Partie  des  MeckeVschen  Knorpels 
aus  sich  hervorgehen  lâsst. 

Symplecticum  -f  Hyomandibulare  setze  ich  nunmehr  gleich  Epi- 
mandibulare  ;  folglich  ist  Epimandibulare  =  Symplecticum  -+-  Hyo- 
mandibulare =  Columella  =  Malleus  +  Columellina-)  =  4  Gehor- 
knorpelknochelchen  der  Anuren  =  4  Gehôrknôchelchen  der  Sâuge- 
thiere. 

Symplecticum  -f  Hyomandibulare  habe  ich  Epimandibulare  ge- 
nannt,  weil  sic  zusammen  der  dorsale  Abschnitt  des 
Kieferbogens    sind. 

')  Dollo:    On    the    malleus  of  the    lacertilia   and   the  malar  and  (juadrate 
bones  of  mammalia.     (Juarterly  Journal  of  microscopical  science.  October  1H«3. 
2)  Ich  setze  Columella  -*-  Malleus  =  Columellina. 
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Das  Hyomandibulare  hat  also  fâlschliclicr  Wcisc  scinen  Namen 
erhalten  :  es  hat  absolut  nichts  mit  dem  Zungcnbeinbogen  zu  thun. 

3.    Mittleres  und  âusseres  Ohr. 

a.  Mittleres  Ohr. 

Durch  das  mittlere  Ohr  der  Sâugethiere  zicht  von  der  Fenestra 
ovalis  zur  Fenestra  tympanica  die  Grehorknochelchenkette,  d.  h.  die 
Epimandibula.  Durch  das  mittlere  Ohr  der  Anuren  und  Sauropsiden 
zieht  von  der  Fenestra  ovalis  zur  Fenestra  tympanica  die  ungegliederte 
oder  die  in  angegebener  Weisc  gegliedcrte  Columclla,  d.  h.  die 
Epimandibula. 

Also  zerfâllt  das  mittlere  Ohr  aller  dieser  Thiere  in  zwei  Ab- 
schnitte,  in  einen  prœ-  und  in  eincn  postepimandibularen  Abschnitt. 
Zum  prœepimandibularen  Abschnitt  gehôrt  die  Tuba  eustachii  ;  diesc 
bildet  zusammen  mit  dem  prseepimandibularen  Abschnitt  der  Pau- 
kenhohle  einen  Canal,  don  ich  den  Canalis  tubo-praetympanicus 
nenne,  wâhrend  ich  den  postepimandibularen  Abschnitt  der  Paukcn- 
hohle  als  Canalis  posttympanicus  bezeichne. 

Auch  das  Trommelfell  zcigt  auf  dièse  Weise  zwei  Abschnittc, 
den  vor  dem  Hammer  und  den  hinter  dem  Hammer  gclegcnen  oder 
den  pra>  und  den  postmallearen  Abschnitt.1)  Der  prœmallearc  Ab- 
schnitt des  Trommelf elles  der  Saugethiere  ist  die  Membrana  flaccida 
Shrapnelli. 

a.    Canalis    t  u  b  o  -  p  r  œ  t  y  m  p  a  n  i  c  u  s. 

Der  Canalis  tubo-proctympanicus  der  hohcrcn  AVirbelthiere  ist 
dem  Spiraculum,  dem  Spritzloch  der  Sclachicr  homolog.  Es  ist  ein 
Kiemensack,  dessen  pharyngealc  Oeffnung  bei  den  iSaugethicrcn  im 
Ostium  pharyngeum  tubœ  Eustachii  zu  suchen  ist,  dessen  cutané 
Oeffnung  durch  die  Haut,  d.  h.  das  Trommelfell  verlegt  ist,  zu- 
weilen  aber  noch  beim  Menschen  als  Foramen  Rivini  im  prœmallc- 
aren  Abschnitt  des  Trommcltells  persistirt.    AVir  haben  geschen,  dass 


l)  Wcgen  der  Einzelheiten  siehe  1\  AlbrccJtt  :  Sur  la  valeur  morphologique 
de  la  trompe  d'Kustache  et  les  dérivés  de  l'arc  palatin,  de  Tare  mandibulaire  et 
de  l'arc  hyoïdien  des  vertébrés,  suivi  de  la  preuve  que  le  „synipleetico-hyoinandilm- 
laire"  est  morphologiquement  indépendant  de  l'arc  hyoïdien.  Bruxelles,  Man- 
ceaux,  lbb-4. 
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der  Oanalia  tubo-prœtympanicua  preeepimandibular  Ist,  d.  h.  vor  der 
Epimandibula  liegt.  Die  Epimandibula  ist  aber,  wie  wir  ebenfalla 
bereits  geaehen  haben,  der  dorsale  Absehnitt  des  Kiefer-  oder  Mau- 
dibularbogena.  Polglich  ist  der  Canalis  tubo-prœtympanicu8  eine 
prsemandibulare,  eine  vor  de  m  Kieferbogenliegende 
Iv  i  e  m  e  n  s  p  a  1 1  c  und  nicht,  wie  siimmtliehe  Morphologen  bis  auf 
den  heutîgen  Tag  annelmien,  eine  Kiemcnspalte  zwischen  dem  Kiefer 
uud  dem  Zungenbeinbogcn. 

Der  Bogen,  der  vor  dem  Canalis  tubo-pryetympanicus,  vor  dem 
Spiraculum  liegt,  ist  der  von  mir  als  Gaumenbogen  oder  Arcus  pa- 
latinns  bezeichnete  Bogen.  Er  bestebt  bei  den  Fischen  aus  dem 
Metapterygoid,  dem  Quadratnm,  dem  Ecto-  nnd  dem  Entopterygoid 
und  dem  Palatiiuun,  bei  den  hôheren  Wirbelthieren  und  noch  boim 
Menschen  aus  dem  Squamosum,  dem  (Quadratnm,  dem  Alisphenoid 
und  dem  Pterygoid  und  dem  Palatinum  ;  beim  Embryo  ist  uns  dieser 
Bogen  durch  den  sogenannten  Gaumenfortsatz  dos  Oberkieferbogens 
gegeben,  der  aber  den  Werth  eines  eigenen  zwischen  Ober-  und  Un- 
terkieferbogen  gelegenen  Bogens  besitzt. 

Daher  liegt  auch  noch  die  Tuba  Eustachii  des  Menschen  heut 
zu  Tage  1.  hinter  dem  Squamosum,  2.  hinter  dem  Quadratnm,  3. 
hinter  dem  Alisphenoid  und  Pterygoid  und  4.  hinter  dem  Pala- 
tinum (siehe  Fig.  2). 

Der  Canalis  tubo-prsetympanicus  liegt  also  wie  das  Spiraculum 
zwischen  Gaumen-  und  Kieferbogen,  und  nicht  zwischen  Kiefer-  und 
Zungenbeinbogen. 

P       m 


Fig.  2. 

Fig.  2:  —  Linkes  Profil  der  Costa  palatina,  manilibularis  und  liyoïdea 
sinistré  eines  zweiwôchentlichen  Laehses. 

(Schéma  mit  Benutzung  der  Fig.  17  des  "Parker  &  Jicttiun/'^chen  Bior- 
phology  of  the  skull.) 
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tico-  s.,  columella-  s.,  malleo-hypo- 
maudibulare  ;  Pars  extramandibu- 
laris  des  MeckeV schen  Kuorpels). 

m5    Choudrotuandibula     (Pars    intra- 
maudibularis       des       ilfeeftd'seheu 
Kuorpels). 
hh  Costa  hyoïdea. 

hs'  Chondroligameutum  j 

cranio-metahyoïdes.     j  Epihyoïd. 

lis"  Metabyoïd 

hh  Hypohyoïd. 

sp  Fissura  palato-maadibularis  (meta- 
pterygo-  oder  squamoso-epimandi- 
bularis,  Spiraeulum,  Canalis  tubo- 
pratympanicus). 

f  Fissura  mandibulo-hyoïdea. 


pp  Costa  palatina. 

3  Pars  metapterygoidea  (spiracularis, 
squamosalis). 

4  Pars  quadrata. 
i     Pars    ectopterygoidea    (alisphe- 

noidea). 
Pars     entopterygoidea     (ptery- 
l         goidea). 
G  Pars  palatiua. 
mm  Costa  mandibularis. 

m  1 — 4  Epimandibulare  (Gnatbostele): 
Symplectico-hyonniudibulare  ;  Colu- 
mella auris  ;  Malleus  -f-  Columel- 
lina;  4  GehorkniJcbelehen). 
x  Choudroligameutum  epi  -  hypoman- 
dibulare  (gnathostelo-  s.,   symplec- 

/9.  Der  Canalis  posttympanicus. 
Den  Canalis  posttympanicus  oder  den  postepimandibularen 
Abschnitt  dos  Mittelohres  sammt  seinen  Nebenhohlen  (Sinus  ma- 
stoides,  exoccipitales  etc.)  haben  wir  uns  durch  Pneumatisirung  vom 
Canalis  tubo-praetympanicus  oder  dem  Spiraculum  her  entstanden  zu 
denken.  Da  der  postepimandibulare  Abschnitt  der  Paukenbolile 
zwischen  der  Epimandibula,  also  dem  Kieferbogen,  und  dem  dorsalen 
Abschnitt  des  Zungenbeinbogens  liegt,  so  ist  hier  durch  Pneumati- 
sirung secundàr  ein  lufthaltiger  Raum  zwischen  den  dorsalen  Ab- 
schnitten  des  Kiefer-  und  Zungenbeinbogens  geschaffen,  der  mit  der 
urspriinglichen  Kiemenspalte  zwischen  Kiefer-  und  Zungenbeinbogen 
absolut  nichts  zu  thun  hat.  Es  liegt  Homotopie,  aber  nicht  Ilomo- 
logie  dieser  beiden  Raume  vor. 

b.  Aeusseres  Ohr. 
Der  iiussere  Gehorgang  oder  der  Canalis  auricularis  ist  ein 
extracutaner  Raum  des  Gesichtes,  der  sich  durch  die  tùtenartige 
Eiitwickehmg  des  Os  tympanicum  gebildet  hat.  Die  alto  cutané  Oeff- 
nung  des  Spiraculum  resp.  des  Ductus  tubo-prœtympanicus  ist  dem- 
nach  im  Grunde  desselben,  im  prsemallearen  Abschnitt  des  Trommel- 
l'ells  zu  suchen,  wo  sie  beim  Menschen  als  Foramen  Rivini  uns  noch 
zuweilen  atavistisch  wieder  entgegentritt. 


La  séance  est   levée  à   12'/a   lieures. 


vie  séance  -  3  septembre  1884. 


n  présence  de   55   membres,    à  3    heures   de   L'après-midi   dans 
la  salle  du  Bernonllianum. 

M.  Hicgiiet  dépose  sur  le  bureau  un  magnifique  album 
de  photographies  dédié  au  congrès  otologique  par  le  vénéré 
président  d'honneur  M.  Sapolini.  Selon  l'intention  du  do- 
nateur cet  album  doit  renfermer  les  portraits  de  MM.  les 
membres  des  congrès  otologiques  du  passé  et  de  l'avenir.  11  sera  toujours  confié 
aux  bons  soins  du  président  du  dernier  congrès. 

Le  congrès  accepte   avec  l'expression  de  ses   plus    vifs   reniereîments   cette 
charmaute  surprise. 


M.  A.  BURCKHARDT-MERIAN  —résultats  comparés  des  diffé- 
rentes MÉTHODES  D'EXPLORATION  DE  LA  FONCTION 
AUDITIVE. 

Messieurs.  Les  épreuves  de  l'audition  sont  un  des  domaines  de 
l'otologie  où  les  opinions  divergent  le  plus,  et,  si  l'unité  de  vues 
n'existe  pas,  ce  n'est  certes  point  qu'on  ne  sente  pas  la  nécessité 
d'une  méthode  généralement  reconnue  comme  juste;  mais  il  existe 
encore  de  graves  difficultés  à  surmonter  pour  atteindre  ce  but. 

M.  Schwartze  disait  il  y  a  vingt  ans  (1864):  „L'examen  des 
fonctions  de  l'oreille  est  jusqu'à  présent  fort  défectueux,  un  acoumétio 
d'un  emploi  réellement  pratique  n'existe  pas",  et  aujourd'hui,  après 
des  années  de  recherches  et  de  tentatives,  je  dois  encore  confirmer 
cette  assertion. 

M.  0.  Wolf  (1870)  va  plus  loin:  „Le  langage  articulé 
est  l'acoumètre  le  plus  parfait  qu'on  puisse  imaginer;  il  s'ensuit  évi- 
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déminent  que  tous  les  essais  de  mécanismes  ingénieux  et  d'appa- 
reils artificiels  pour  mesurer  le  degré  de  force  auditive  ont  été  vains 
et  probablement  le  seront  toujours,  car  on  a  de  la  peine  à  croire 
qu'on  parvienne  à  inventer  un  instrument  capable  d'imiter  les  plus 
délicates  nuances  de  modulation  du  timbre  et  de  l'intensité  des  sons, 
aussi  bien  que  le  fait  l'instrument  naturel  du  langage  humain.44 

Je  suis  loin  de  vouloir  contester  la  conclusion  de  M.  0.  Wolf, 
mais,  à  mon  idée,  on  ne  pourra  néanmoins  jamais  prétendre  que  la 
parole  soit  un  acoumètre  d'une  valeur  scientifique,  qui  servirait  à 
l'exclusion  d'autres  méthodes  d'examen. 

La  question  d'un  acoumètre  uniforme  a  été  discutée  en 
1875  au  congrès  international  des  sciences  médicales  à  Bruxelles, 
sans  que  le  débat  ait  produit  de  résultat  pratique,  de  même  au 
congrès  international  d'Amsterdam  en  1879,  où  M.  Magnus  simplifia 
en  apparence  le  problème  posé,  sans  cependant  faire  avancer  la  so- 
lution de  cette  question  difficile,  en  la  résumant  comme  suit  :  „Heu- 
reusement  les  diverses  fonctions  du  nerf  acoustique  sont  dans  un 
constant  rapport  les  unes  avec  les  autres  (sauf  les  exceptions),  et 
par  conséquent  toute  méthode  employée  pour  mesurer  l'ouïe  répondra 
à  ses  fins,  en  admettant  que  le  résultat  soit  calculé  sur  le  même 
son  constant  et  invariable.44 

L'expérience  pratique  prouve  que  les  différentes  fonctions  du 
nerf  acoustique  ne  sont  point  dans  un  constant  rapport  les 
unes  avec  les  autres;  non  seulement  nous  avons  des  sujets  qui 
par  ex.  entendent  fort  mal  la  voix  mais  fort  bien  le  mouvement  de 
la  montre,  ou  l'inverse,  de  plus  il  n'est  pas  si  rare  de  trouver  comme 
résultat  du  traitement  une  amélioration  dans  une  direction  et  une 
aggravation  dans  l'autre. 

Il  me  semble  qu'un  acoumètre,  digne  de  ce  nom,  devrait  remplir 
les  quatre  conditions  suivantes  : 

1.  Constater  l'acuité  auditive  d'une  manière  assez 
exacte  pour  permettre  aux  otologistes  des  différents 
pays  d'enregistrer  d'une  façon  uniforme  Jes  résultats 
de  leurs  observations; 

2.  permettre  un  contrôle  exact  de  l'effet  du  trai- 
tement; 

3.  rendre  compte  du  siège  de  l'affection  et  fournir 
une  base  pour  le  pronostic; 
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4.  donner  des  résultats  assez  précis  pour  rire  uti- 
lisés en  cas  d'autopsie  et  concourir  à  éclairer  la  physio- 
logie du  nerf  acoustique. 

Un  aooumètre  de  ce  genre  n'existe  pas  et  ne  pourra  probablement 
jamais  être  construit.  Il  devrait  embrasser  la  sphère  complète  des 
tons  musicaux  et  encore  trois  octaves  en  plus  ;  il  devrait  nous  donner 
le  moyen  de  faire  une  épreuve  de  l'audition  non  seulement  quant  à 
la  hauteur  de  chaque  ton,  mais  encore  quant  à  sa  force  et  ses  divers 
timbres;  de  plus  il  devrait  encore  faciliter  l'examen  de  la  faculté 
de  perception  des  différents  bruits.  Il  nous  faudrait  ainsi,  seulement 
pour  l'épreuve  de  l'audition  des  sons,  un  instrument  évidemment  fort 
compliqué,  en  comparaison  duquel  tous  nos  instruments  de  musique 
ne  seraient  que  jouets  d'enfants.     (Voir  le  Tableau  IL) 

Messieurs,  vous  avez  tous  senti  avec  moi  le  besoin  d'obtenir 
du  nerf  acoustique  une  réponse  plus  précise  que  celle  qu'il  fournit 
après  les  épreuves  faites  avec  la  montre,  avec  l'acoumètre  de  Politiser, 
avec  les  diapasons,  avec  la  parole  etc. 

Cette  réponse  plus  précise  nous  l'obtiendrons,  si  nous  mettons 
en  parallèle  les  résultats  des  diverses  méthodes  d'exa- 
men de  la  fonction  auditive,  en  examinant  le  même  sujet 
plusieurs  fois  de  cette  façon  et  en  déterminant  sa  faculté  d'audition 
sous  le  rapport  de  la  quantité,  et  de  la  qualité. 

Après  avoir  fait  pendant  bien  des  années  des  expériences  exac- 
tes sur  la  mensuration  de  la  fonction  auditive,  depuis  deux  ans  à 
peu  près  et  dans  tous  les  cas  où  il  était  possible  d'y  consacrer  le 
temps  nécessaire,  j'ai  examiné  le  nerf  acoustique  dans  quatre  direc- 
tions différentes,  en  notant  les  résultats  obtenus,  afin  de  les  com- 
parer entre  eux.  Si  ces  résultats  sont  encore  loin  de  donner  la  ré- 
ponse que  j'aurais  désirée,  toujours  est-il  qu'ils  m'ont  encouragé  à 
poursuivre  cette  voie  si  peu  explorée  jusqu'à  ce  que  —  par  des 
autopsies  —  la  pleine  lumière  se  fasse  et  vienne  expliquer  les  causes 
des  phénomènes  acoustiques.  C'est  donc  un  bonheur  pour  moi  de 
présenter  à  une  assemblée  d'otologistes  aussi  distingués  les  résultats 
de  plus  de  700  épreuves  de  l'ouïe  opérées  d'après  ce  principe  et  de 
réclamer  vos  critiques  sur  ce  travail. 

D'abord  quelques  mots  sur  la  méthode. 

Pour  commencer  j'examine  la    fonction    auditive    par    l'acou- 

i:; 
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mètre  de  Politser,  qui  de  nos  jours  remplace  presque  partout  la 
montre.  Comme  je  n'ai  pas  à  ma  disposition  de  chambre  qui  soit 
absolument  à  l'abri  de  tout  bruit  du  dehors,  j'ai  disposé  mes  for- 
mulaires d'examen  de  telle  sorte  que  je  note  seulement  toute  audition 
de  cet  instrument  inférieure  à  500  cm.,  sans  prendre  en  considération 
une  ouïe  dépassant  pour  l'acoumètre  ce  degré  de  finesse.  En  procédant 
de  cette  façon  je  n'ai  pas  eu  l'intention  de  rechercher  l'acuité  audi- 
tive moyenne  et  normale  pour  l'acoumètre  ;  mais  bien  de  confronter 
les  résultats  de  divers  examens  de  la  fonction  auditive  chez  des  sourds. 

Il  est  clair  qu'il  faut  d'abord  faire  fermer  les  yeux  et  boucher 
le  méat  de  l'oreille  qui  n'est  pas  examinée. 

Ensuite  je  passe  à  l'examen  de  la  perception  de  la  parole 
en  suivant  la  recommandation  de  M.  Lucae  de  chuchoter  au  patient 
des  mots  difficiles  à  comprendre,  et  je  note  la  distance  à  laquelle  ils 
sont  perçus.  M.  Lucae  propose  pour  cet  examen  les  mots  allemands: 
„Drei,  Friedrich,  Pfefferkuchcn,  Rauch,  Tùrkensattel"  etc.  etc.  et 
fixe  à  6  mètres  la  distance  normale  à  laquelle  ils  doivent  être 
perçus.  J'emploie  avec  les  mots  allemands  „drei"  et  „ Rauch"  sur- 
tout les  mots:  „hundert,  fûnf,  Heuerndte,  Munze,  Heinrich"  etc.  etc. 
et,  afin  de  mettre  le  patient  dans  l'impossibilité  de  deviner ,  je 
laisse  échapper  en  même  temps  bon  nombre  d'autres  mots  aisés 
à  saisir. 

Après  cela  je  passe  à  l'examen  de  l'ouïe  par  rapport  aux  sons 
aigus,  pour  lequel  je  me  sers  premièrement  des  cylindres  d'acier 
de  Kœnig,  Ut7  (C5)  avec  8,192  vibrations  simples  —  Ut10  (Cg)  avec 
65,536  vibrations  simples. 

L'homme  le  plus  dénué  de  sens  musical  peut  très  facilement 
subir  cette  épreuve.  Lorsque  j'ai  bien  fait  comprendre  au  patient, 
avec  le  doigt  placé  sur  le  cylindre  qui  vient  de  tinter,  la  différence 
entre  un  son  et  un  bruit,  il  approche  l'oreille  des  cylindres,  et  après 
s'être  bouché  l'autre  il  répond  selon  ce  qu'il  entend  :  „bruit" 
ou  ,,son".  De  cette  manière  il  est  bien  facile  de  déterminer  et  de 
contrôler  la  limite  de  l'ouïe.  Une  défectuosité  des  cylindres  est, 
outre  leur  tintement  passablement  précipité,  le  fait  qu'ils  ne  donnent 
que  3  sons  d'un  octave.  Des  lacunes  dans  la  gamme  peuvent  donc 
facilement  échapper  à  l'observation. 

Enfin  j'étudie  la  perception  du  sifflet  de  Gallon,  que  j'avais 
déjà   recommandé  dans  ce  but  à  rassemblée  de  la  société  des  sciences 
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naturelles  à  Casse]  (1878).  Ce  sifflet  donne  des  sous  de  6461  -84,000 
vibrations  simples;  il  a  L'avantage  d'être  un  petit  instrument  facile 
à  manier,  et  de  garder  le  ton  assez  longtemps.  De  plus,  la  gamme 
des  sons  qu'il  peut  donner  ne  présente  aucune  interruption,  de  sorte 
que  par  son  moyen  on  découvre  et  l'on  contrôle  aisément  des  lacunes 
dans  la  perception  des  sons. 

Il  y  a  cependant  une  imperfection  à  relever  dans  cet  appareil. 
Les  instruments  fabriqués  par  M.  Tisley  (172  Brompton  Iioad 
Londres)  permettent  bien  de  lire  le  nombre  des  vibrations,  mais  cela, 
pour  des  raisons  de  physique,  seulement  jusqu'à  14,600  vibrations 
avec  certitude,  les  nombres  en  dessus  ne  sont  plus  exacts.  C'est  pour- 
quoi je  donne  la  préférence  à  un  instrument  dû  au  célèbre  acousticien 
Dr.  Kônig  (27  Quai  d'Anjou,  Paris),  sans  le  °méeanismc  indicateur, 
puis  en  comparant  avec  les  cylindres  je  détermine,  avec  mon  oreille, 
le  ton  qui  représente  la  limite  de  la  faculté  de  perception  du  patient 
examiné ,  ce  qui  avec  quelque  expérience  se  fait  sans  aucune  diffi- 
culté. 

Voilà,  Messieurs,  ma  méthode  d'examen. 

Je  dois  ajouter  que  la  largeur  du  conduit  auditif  me 
paraît  sans  influence  sur  la  faculté  de  perception  de  l'oreille,  de 
façon  qu'un  rétrécissement  du  méat  n'entraîne  pas  nécessairement  un 
affaiblissement  de  l'ouïe. 

Comme  preuve  je  citerai  le  cas  suivant  : 

Sch.,  21  ans,  vétérinaire  de  M.  (7.  IV.  81)  a  été  renversé  il  y  a  13  ans 
sous  les  roues  d'un  char,  et  dès  lors  il  souffre  d'un  rétrécissement  du  méat  droit. 
A  15  mm.  de  l'extrémité  de  l'hélix  se  trouve  un  rétrécissement  ossifié  du  conduit 
auditif,  infranchissable  pour  la  sonde  la  plus  fine,  ce  qui  n'empêche  pas  le  ma- 
lade d'entendre  parfaitement  le  langage  murmuré  et  l'acoumètre.  Surdité  de 
l'oreille  gauche  par  accumulation  de  cérumen.  Recouvrement  complet  de  l'ouïe 
après  l'extraction  de    ce  dernier. 

M.  O.  Wolf  a  la  même  opinion  :  „La  largeur  du  conduit  au- 
ditif externe  est  sans  influence  sur  la  faculté  de  l'ouïe.  J'ai  con- 
staté une  ouïe  relativement  normale,  avec  des  rétrécissements  tels 
qu'une  fine  tête  de  sonde  pouvait  à  peine  y  pénétrer." 

Passons  maintenant  aux  résultats  de  mes  examens  de 
l'ouïe: 

I.  Les  ondes  sonores,  fournies  soit  par  les  cylindres 
en  acier  (Kônig),  soit  par  le  sifflet  de  Galton,  peuvent  être 
perçues  sans  contact  par  l'intermédiaire  des  parties  so- 
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lides  de  la  tête  d'une  façon  si  parfaite  que  l'obstruc- 
tion même  la  plus  complète  des  deux  conduits  auditifs 
ne   produit    aucun   affaiblissement  de   cette  perception. 

Ces  observations  se  font  sur  des  malades  d'âge  très 
différent. 

Pour  procéder  sûrement  dans  l'appréciation  de  l'acuité  auditive 
pour  les  sons  aigus,  en  cas  de  surdité  d'un  seul  côté,  il  fallait  tout 
d'abord  s'assurer  si  ces  tons  pouvaient  être  transmis,  et  jusqu'à  quel 
degré ,  par  les  os  de  la  tête  aux  organes  de  perception  du  nerf 
acoustique. 

Dans  un  cas  de  carie,  traité  il  y  a  dix  ans,  j'avais  enlevé  en 
entier  le  limaçon  droit.  Malgré  une  obturation  absolue  du  conduit 
auditif  gauche,  le  patient  avait  une  ouïe  normale  pour  le  sifflet  de 
Gallon,  et  pour  les  cylindres  d'acier  la  perception  de  Mi*  (20,480 
vibr.).  Quand  l'oreille  droite  (sans  limaçon)  était  également  bien 
bouchée  le  résultat  était  exactement  le  même.  Ce  cas  prouve  de 
nouveau  avec  quelle  circonspection  nous  devons  procéder  dans 
l'appréciation  des  résultats  de  l'épreuve  de  l'audition  quand  une 
oreille  seule  est  malade. 

Ce  cas  présente  de  l'intérêt  à  un  autre  égard  :  La  jeune 
malade,  âgée  de  17  ans,  entend  de  son  oreille  gauche  le  diapason 
(la4)  lorsque  celui-ci  est  placé  sur  le  vertex  ;  mais  dès  qu'on  lui  fait 
dépasser  la  ligne  médiane  dans  la  direction  du  côté  droit,  c'est  l'oreille 
droite  (celle  qui  n'a  plus  de  limaçon)  qui  lui  paraît  percevoir  le  son.  En 
bouchant  maintenant  le  conduit  auditif  gauche,  on  fait  immédiatement 
passer  la  perception  du  son  à  gauche  ;  le  son  revient  à  droite,  dès  que 
le  méat  gauche  est  libre.  M.  le  Prof.  Politzer,  auquel  j'ai  présenté 
cette  jeune  fille,  a  pu  lui-même  constater  la  justesse  de  cette  ob- 
servation. 

En  outre,  j'ai  observé  chez  un  grand  nombre  de  sujets  de  diffé- 
rents âges  qu'une  obturation  complète  du  méat  ne  changeait  pas 
les  résultats  de  l'examen  pour  les  cylindres  d'acier  et  le  sifflet  de 
Galion,  ces  résultats  étaient  tout  à  fait  les  mêmes  que  lorsque  les 
conduits  auditifs  étaient  libres.  Ainsi,  pour  éviter  de  fausses  con- 
clusions il  faudrait  toujours  contrôler  l'épreuve  de  l'audition  par  l'occlu- 
sion de  l'oreille  à  examiner,  suivant  la  méthode  de   Lucae-Denncrf . 

Une  observation  que  j'ai  faite  plusieurs  fois  avec  le  sifflet  de 
Gallon  et  qui  m'a  fort  étonné,  c'est  que  certaines  personnes  l'entendaient 
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souvent  mieux  en  se  bouchant  bien  les  oreilles,  qu'en  laissant  If- 
deux  conduite  ouverts. 

Parfois,  il  arrivait  aussi  que  le  sifflet  était  perçu  faiblement 
ou  pas  du  tout  à  proximité  immédiate  de  l'oreille,  tandis  qu'à  environ 
50  cm.  il  était  tort  bien  entendu.  J'ai  cru  d'abord  à  une  erreur 
bien  que  les  contre-épreuves,  faciles  à  exécuter  en  tournant  la  via 
du  sifflet,  ne  vinssent  point  confirmer  ce  soupçon.  Mais  lorsque  je  vi- 
ces cas  devenir  de  plus  en  plus  nombreux,  et  surtout  lorsque  je  me 
fus  maintes  fois  convaincu  de  la  haute  faculté  de  transmission  qu'ont 
les  os  de  la  tête  pour  les  sons  aigus,  il  ne  me  resta  pas  d'autre 
conclusion  à  tirer,  sinon  que  dans  ces  cas  les  tons  élevés  pénétrent 
jusqu'au  nerf  acoustique,  ou  exclusivement  par  les  os  du  crâne,  ou 
du  moins  en  majeure  partie  par  leur  intermédiaire. 

II.  Les  bouchons  de  cérumen  ne  diminuent,  en  gé- 
néral, pas  (surtout  chez  les  enfants)  l'audition  des  son- 
aigus  produits  par  les  cylindres  en  acier  et  le  sifflet 
de  Galion,  cependant  il  n'est  pas  rare  d'observer  le 
contraire.  Il  n'est  donc  pas  admissible,  lorsque  l'accu- 
mulation de  cérumen  se  combine  avec  la  surdité  pour 
les  sons  aigus,  d'en  conclure  à  la  coexistence  d'une 
affection  du  nerf  auditif.  Les  bouchons  de  cérumen 
tendent  surtout  à  diminuer  la  perception  du  langage 
murmuré  bien  plus  que  celle  de  l'acoumètre. 

Il  faut  admettre,  vu  le  haut  degré  de  perception  des  sons 
aigus  par  transmission  crânienne,  qu'un  bouchon  de  cérumen,  même 
s'il  obture  complètement  le  conduit  auditif,  n'émoussera  pas  l'au- 
dition des  cylindres  de  Konvj  ou  du  sifflet  de  Galton.  Je  fus  donc 
surpris  de  trouver,  dans  plusieurs  cas,  que  cette  audition  était  affaiblie, 
sans  autre  cause  possible.  Aussi  je  ne  puis  admettre  le  bien  fondé 
de  l'assertion  suivante,  du  moins  dans  la  forme,  que  lui  donne 
M.  Lucae:1)  „D'un  autre  côté,  dit-il,  nous  possédons  dans  l'épreuve 
de  l'audition  des  sons  aigus,  lorsqu'elle  est  affaiblie,  un  moyen  d'une 
excellence  généralement  recomiue  de  conclure  à  une  affection  du  nerf 
acoustique,  surtout  s'il  s'agit  d'une  surdité  avancée."  Dans  la  suite 
nous   aurons  plusieurs  fois  l'occasion  de  revenir  sur  ce  sujet. 


')    Lucie,  Zur  Entstehung  und  Behandlnng  der   subjectiven   (iehôrempfin- 
dungen,  Seite  13.     Berlin,  Verlag  von  Enslin  1884. 
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En  général,  après  l'extraction  du  cérumen,  c'est  le  sifflet  de 
Galton  qui  permet  de  percevoir  les  sons  les  plus  aigus,  mais  sou- 
vent aussi  ce  sont  les  cylindres  d'acier. 

Chez  un  homme  de  82  ans,  auquel  j'avais  enlevé  une  con- 
crétion cérumineuse  par  une  injection  la  perception  de  sons  rendus 
par  les  cylindres  se  trouva  augmentée  d'une  octave. 

Il  me  semble  probable  qu'un  bouchon  de  cérumen  pesant  sur 
le  tympan  peut  augmenter  la  pression  intralabyrinthique  et  amortir 
ainsi  la  faculté  de  perception  pour  les  sons  les  plus  aigus.  (Consulter 
les  expériences  de  M.  Burnett,  Arch.  fur  Auge  u.  Ohr,    II,  2  p.  69.) 


III.  Dans  les  catarrhes  de  l'oreille  moyenne,  accom- 
pagnés de  sécrétion,  l'ai  tération  de  l'ouïe  porte  en  pre- 
mier lieu  sur  l'audition  du  langage  murmuré,  mais  sou- 
vent aussi  sur  celle  de  l'acoumètre,  rarement  sur 
celle  des  sons  aigus.  (Pression  de  l' exsudât  sur  la 
fenêtre  ronde.) 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  d'otite  moyenne  exsudative  nous 
avons  fait  à  plusieurs  reprises  des  épreuves  comparatives  de  l'audition 
avant  et  pendant  le  traitement.  Ces  épreuves  nous  ont  donné  pour 
résultat  que  la  perception  des  sons  rendus  par  cylindres  d'acier  ou 
par  le  sifflet  de  Galton  ne  paraît  pas  restreinte.  Le  langage  mur- 
muré est  dans  tous  les  cas  moins  bien  perçu  tandis  que  l'examen 
avec  l'acoumètre  donne  des  résultats  moins  constants  et  moins  marqués. 

Le  tableau  ci-joint  (voir  tabl.  no.  III),  qui  servira  en  môme 
temps  à  montrer  quel  plan  nous  avons  suivi  dans  la  notation  de  nos 
résultats  d'examen,  offre  un  exemple  à  l'appui  de  ce  que  nous  venons 
d'énoncer. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  8  ans  qui,  par  suite  d'une  coqueluche 
très  violente,  avait  dans  les  caisses  un  double  exsudât  sanguinolent  et 
bien  visible  au  travers  du  tympan.  Il  présentait  une  audition  normale 
pour  les  cylindres  d'acier  et  le  sifflet  de  Galton,  l'acoumètre  était 
perçu  à  gauche  à  400  cm.,  à  droite  à  300  cm.,  tandis  qu'il  était  sourd 
pour  le  langage  murmuré.  —  La  guérison  fut  complète. 

Je  suppose  que  dans  les  cas  assez  rares  où  la  perception  des 
sons  aigus  n'existe  plus  l'exsudat  exerce  une  pression  sur  la  mem- 
brane de  la  fenêtre  ronde.    Cette  hypothèse  me  paraît  d'autant  plus 
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admissible  que,  dans  un  cas  où  le  tympan  faisait  défaut  ei  où  la 
situation  anormalement  élevée  de  la  niche  de  la  fenêtre  ronde  me 
permit  d'appliquer  sur  la  membrane  même  un  léger  tampon  en 
ouate  imbibé  de  glycérine,  L'audition  des  sons  aigus  fut  très  ^li- 
siblement restreinte. 

In  point  intéressant  à  relever,  c'est  que  la  patiente  (âgée  de 
18  ans)  déclara  avoir  entendu  un  son  élevé,  au  moment  où  je  touchai 
la  membrane  de  la  fenêtre  ronde.  Lors  de  la  même  expérience  un 
autre  sujet  entendit  un  bruit  de  cliquetis.  L'attouchement  de 
l'étrier  produisait  chez  la  jeune  fille  citée  plus  haut  un  bruit  de  cré- 
celle fort  désagréable,  et  dans  un  autre  cas  survint  un  bourdonnement. 
Inutile  d'ajouter  que  je  ne  prétends  point  tirer  de  conclusions  de  ces 
données,  je  me  contente  de  les  mentionner. 

IV.  Les  perforations  du  tympan,  alors  même  qu'el- 
les se  compliquent  de  la  perte  du  marteau  et  de  l'en- 
clume, facilitent  la  perception  des  sons  aigus,  diminu- 
ent a  un  faible  degré  l'audition  de  l'acoumètrc,  mais 
altèrent  surtout  celle  du  langage  murmuré.  Cependant 
il  y  a  des  cas  où  l'absence  de  l'enclume  facilite  plutôt 
l'audition  du  langage  murmuré,  tandis  que  la  voix  or- 
dinaire n'est  perçue  que  d'une  manière  confuse. 

Je  ferai  d'abord  observer  que,  si  j'admets  avec  M.  Blalce  (Americ. 
Journal  of  Otology  I,  p.  267.  1879)  que  la  limite  moyenne  supérieure 
de  l'ouïe  est  de  40,000  vibrations  simples  (Mi9  40,960  vibr.  simpl. 
Kônig)]e  n'ai  trouvé  que  deux  individus  qui  entendissent  certainement 
lTt10  (65,536  vibr.).  Je  n'ai  donc  jamais  pu  constater  que  même 
dans  le  cas  de  parfaite  mobilité  de  l'étrier,  isolé  de  la  chaîne  des  osse- 
lets, la  faculté  auditive  puisse  s'étendre  jusqu'à  80,000,  ou  même 
100,000  vibrations,  comme  M.  Blake  l'a  observé  une  fois.  J'ai  pu 
vérifier  plusieurs  fois  ce  qu'a  prouvé  31.  Blake  dans  le  travail  cité, 
que  la  perforation  du  tympan,  la  perte  du  marteau  et  de  l'enclume 
facilitent  la  perception  des  sons  aigus. 

Chez  une  dame,  dont  j'avais  enlevé  le  marteau  et  l'enclume 
nécrosés,  l'audition  du  sifflet  de  Galion  était  redevenue  normale  après 
l'opération,  tandis  qu'elle  était  beaucoup  abaissée  auparavant. 

Plusieurs  patients  ayant  perdu  le  marteau  et  l'enclume,  ou 
seulement  celle-ci,  m'ont  affirmé  que  de  près  ils  entendaient  le  langage 
murmuré   plus    distinctement    et   mieux    que    la    voix   haute,   qui    ne 
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parvenait  que  confuse  et  inintelligible  à  leur  oreille.  Ce  cas  s'est 
présente  souvent,  et  le  l'ait  que  le  cornet  acoustique  n'est  ici  d'aucun 
secours  vient  encore  à  l'appui  de  ces  assertions. 

Ces  cas  m'ont  rappelé  vivement  ce  qu'a  dit  M.  0.  Wolf  (Sprache 
und  Ohr  p.  224):  „Quelqu'un  qui  a  perdu  le  tympan,  le  marteau 
et  l'enclume  entend  tout,  puisque  les  ondes  sonores  arrivent  sans 
obstacle  à  son  oreille,  mais  comme  elles  y  arrivent  sans  aucun  ordre 
et  sans  être  préparées  à  la  perception,  il  y  a  une  foule  de  mots  qui 
restent  incompris.  " 

Il  me  semble  que  pour  le  langage  murmuré  cette  préparation 
doit  être  moins  nécessaire,  tandis  que  dans  la  voix  haute,  la  plus  grande 
amplitude  des  vibrations  doit  nécessairement  en  gêner  la  perception. 

Y.  L'augmentation  de  la  pression  intralabyrinthi- 
que  diminue  d'abord  la  perception  des  sons  aigus, 
mais  elle  peut  aussi  produire  une  surdité  plus  ou 
moins    complète. 

Si  toutefois  dans  les  cas  de  cette  nature  l'ouïe 
reste  normale  ou  à  peu  près,  c'est  qu'il  y  a  régulation 
de  la  pression  intralabyrinthique  par  le  fait  des 
aqueducs. 

M.  Boucheron  de  Paris  a  décrit  sous  le  nom  „d'Otopiésis"  des 
cas  de  surdité  très  prononcée  et  même  de  surdi-mutité  chez  les  en- 
fants par  suite  de  l'obstruction  des  trompes.  Ces  affections  peuvent 
guérir,  par  le  cathétérisme,  dont  le  succès  s'affirme  plus  ou  moins 
rapidement. 

Yoici  un  cas  semblable,  montrant  quel  haut  degré  de  surdité 
une  augmentation  de  pression  dans  le  labyrinthe  peut  déterminer,  et 
combien  la  guérison  peut  être  prompte  par  l'emploi  des  douches  d'air. 

Flick  Marie,  17  ans,  devint  complètement  sourde  il  y  a  deux  mois  en 
fort  peu  de  jours  après  une  affection  gastrique  compliquée  d'asthme.  (C'est  ainsi 
que  le  médecin  qui  l'avait  soignée  avait  désigné  la  maladie.)  Elle  ne  pouvait 
distinguer  que  la  voix  la  plus  forte  tout  près  de  l'oreille;  à  l'église  elle  n'enten- 
dait ni  l'orgue  ni  le  chant.  Un  examen  de  l'ouïe  fait  le  14  III  84  donna 
Politzer  —  0,  langage  murmuré  ou  voix  ordinaire  =  0,  pas  davantage  pour  le 
sifflet  de  Galion  et  les  cylindres  d'acier  ;  diapason  (la4)  perçu  très  faihlement 
seulement  sur  l'apophyse  mastoïde.  En  même  temps  il  existait  tintement  et 
bourdonnement  subjectifs.  Une  inspection  des  tympans  démontra  qu'il  devait  y 
avoir  occlusion  complète  des  trompes,  les  tympans  étant  collés  comme  des 
membranes  humides  de  baudruche  contre  la  paroi  du  promontoire. 
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Après  que  j'eus  réussi  à  faire  pénétrer  par  la  sonde  quelques  douches  d'air 
des  deux   côtés,    la    malade  n'entendait  pas  l'acoumètre  de  Politiser  ni  le  langage 

murmuré.  Les  cylindres  d'acier  donnaient  aux  deux  oreilles  .Mi",  Le  sifflet  de 
Galton,  à  droite  presque  Sol",  à  gauche  Ut8.  Le  diapason  était  perçu  an  devanl 
du  pavillon. 

Le  17.  111  la  malade  revint.  Le  cathétérisme  ayant  été  pratiqué  à  nou- 
veau la  patiente  entendit  comme  suit: 

Acoumètre.      Lang.  murmuré.      Cylindres  d'acier.      Sifflet  de  Gàtton. 

Gauche  10  cm.  100  cm.  Ut8  Sols. 

Droite  200  cm.  200  cm.  Mi»  Sol8. 

Eu  faisant  cinq  jours  de  suite  la  douche  d'air  l'ouïe  redevint 
tout  à  l'ait  normale  à  droite;  à  gauche,  elle  était  normale  pour  l'acou- 
mètre et  le  langage  murmuré;  seulement  pour  les  cylindres  d'acier 
et  le  sifflet  de  Galion  il  manquait  encore  2  tons;  elle  n'entendait 
que  l'Ut9  au  lieu  du  Mi'J. 

Il  n'y  avait  assurément  dans  ce  cas  aucune  affection  de  l'ap- 
pareil nerveux,  mais  la  pression  exercée  sur  la  membrane  de 
Reissuer  ou  sur  la  membrane  basilaire  pouvait  empêcher  l'arrivée 
des  ondes  sonores  au  nerf  acoustique  sain.  Le  fait  que  souvent  nous 
constatons  dans  des  cas  semblables  une  ouïe  normale  ou  insensiblement 
atteinte  doit  probablement  être  attribué  à  l'action  des  aqueducs 
(surtout  de  l'aqueduc  cochléaire),  fonctionnant  comme  appareils  ré- 
gulateurs de  la  pression  intralabyrinthique. 

VI.  Lorsque,  à  côté  d'une  ouïe  relativement  nor- 
male pour  le  langage  murmuré  et  l'acoumètre,  il  existe 
une  diminution  plus  ou  moins  sensible  de  l'audition 
des  sons  aigus,  il  faut  en  conclure  à  une  affection  du 
limaçon. 

Sur  ce  point,  je  désire  être  bien  compris.  J'ai  acquis  la  con- 
viction que,  de  cette  seule  diminution  de  l'ouïe  pour  les  sons  aigus, 
nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  tirer  la  conclusion  que  l'appareil 
nerveux  est  malade.  Souvent  il  suffit  d'un  bouchon  de  cérumen 
pour  provoquer  ce  symptôme;  cependant  la  plupart  du  temps  cette 
perception  restreinte  des  sons  aigus  nous  permettra  de  conclure 
à  une  affection  du  limaçon.  Je  peux  citer  toute  une  série  de 
malades,  qui  à  la  suite  d'explosions  de  gaz,  de  coups  de  feu,  de 
l'action  du  sifflet  d'une  locomotive,  et  d'autres  traumatismes  du  même 
genre  se  sont  plaints  d'avoir  ressenti  une  sensation  désagréable  dans 
les  oreilles,   et  chez  lesquels  l'on  constatait  à   l'examen  une  audition 
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émoussée  pour  les  sons  élevés,  tandis  que  celles  de  l'acoumètre  et 
du  langage  murmuré  étaient  normales.  Ce  serait  mal  interpréter  les 
données  de  l'expérience  d'en  inférer  autre  chose  qu'une  affection 
du  limaçon. 

Mentionnons  ici  un  cas  intéressant: 

N.  N.,  51  ans,  fabricant,  entend  de  l'oreille  gauche  l'acoumètre  et  le  lan- 
gage murmuré  à  10  cm.  Pour  les  cylindres  d'acier  (Sol8),  L'audition  est  presque 
normale,  elle  l'est  tout  à  fait  pour  le  sifflet  de  Galton.  De  l'oreille  droite  il  eu- 
teud  l'acoumètre  à  50  cm.,  le  langage  murmuré  à  370  cm.,  il  n'entend  absolu- 
ment pas  les  cylindres  ni  le  sifflet  de  Galton.  Ainsi,  de  l'oreille  gauche  qu'il 
croyait  sourde,  il  perçoit  les  sons  aigus  d'une  façon  normale,  de  l'oreille  droite 
qu'il  tenait  pour  saine  il  n'eu  entend  absolument  rien.  Lorsque  je  lui  fis  part 
de  ce  résultat  fort  surprenant,  il  me  dit  que  je  devais  avoir  raison,  qu'il  avait 
dans  sa  maison  une  sonnette  à  timbre  aigu,  et  qu'il  avait  depuis  longtemps  fait 
l'observation  étonnante  qu'il  ne  l'entendait  que  de  l'oreille  sourde,  jamais  de 
l'oreille  saine. 

Ce  cas  prouve  de  quelle  importance  est  toujours  l'examen  du 
nerf  acoustique  par  rapport  aux  sons  aigus,  après  l'avoir  fait  pour 
l'acoumètre  et  le  langage  murmuré. 

VII.  Les  processus  adhésifs  de  l'oreille  moyenne 
qui  empêchent  à  un  degré  plus  ou  moins  fort  la  per- 
ception du  langage  murmuré,  ont  le  môme  effet  sur 
l'audition  des  sons  aigus.  Le  son  Sol8  est  alors  à  la 
limite   de   l'audition. 

Dans  ces  cas  si  nombreux  je  n'ai  pas  pu  me  convaincre  que 
le  résultat  de  l'expérience  de  Rinne  donnât  un  diagnostic  sûr  dans 
l'un  ou  l'autre  sens.  Il  convient  d'ajouter  que  j'ai  négligé  de  me- 
surer avec  le  chronographe  combien  de  temps  le  patient  percevait 
encore  le  diapason  (la4)  sur  l'apophyse  mastoïde,  alors  qu'il  ne  l'en- 
tendait plus  au  devant  du  méat;  je  n'ai  pas  non  plus  noté  quand 
l'inverse  avait  lieu.  Je  me  suis  contenté  de  constater  à  quel  en- 
droit (conduit  auditif  ou  apophyse  mastoïde)  il  percevait  le  plus  long- 
temps le  diapason. 

Mes  résultats  sont  les  suivants: 

Expérience  Rinne   Résultat    positif    (diapason  la4    perçu 

plus  longtemps  devant  le  conduit) 
Expérience  Rinne  Résultat  négatif  (diapason   la'    perçu 

plus  longtemps  sur  l'apophyse  mastoïde) 


Cas 

% 

189 

43,3 

249 

56,7 

138 

100,0 
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VTH.  Il  y  a  «los  surdités  plus  ou  uni  in  s  complètes, 
dans  lesquelles  les  cornets  acoustiques  ne  procurent 
pas  d'amélioration  pour  L'audition  de  la  voix,  tandis 
que  la  perception  des  sons  aigus  subsiste  à  un  très 
haut  degré.  L'ankylose  de  l'étrier  semblerait  donner 
l'explication    de   ces   symptômes   paradoxaux. 

Une  finesse  de  perception  anormale  pour  les  sons  aigus,  à  côté 
d'une  surdité  bien  marquée,  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment 
qu'on  ne  l'admet  en  général,  et  des  malades  ayant  encore  l'ouïe  rela- 
tivement bonne  d'un  côté,  sont  ordinairement  fort  étonnés  quand  ils 
s'aperçoivent  qu'avec  l'oreille  sourde  ils  distinguent  fort  bien  encore 
une  série  de  sons  élevés  qui  ne  parviennent  plus  à  leur  perception 
par  l'organe  sain. 

Ils  reconnaissent  parfaitement,  avec  la  bonne  oreille,  à  la  fois 
le  sifflet  et  le  bruit  du  souffle  du  petit  ballon;  mais  si  l'on  produit 
des  sons  plus  aigus  en  tournant  la  vis,  le  son  du  sifflet  commence 
à  disparaître  et  bientôt  ils  n'entendent  pins  que  le  bruit  du 
souffle,  qui  reste  naturellement  toujours  le  même;  en  revanche 
l'oreille  malade  ne  perçoit  point  le  souffle,  mais  seulement  le  sifflet, 
dont  elle  entend  souvent  des  sons  si  élevés  que  je  ne  les  entends 
plus  moi-même.  Il  est  très  facile  de  contrôler  cette  expérience; 
en  fermant  les  yeux  le  malade  ne  peut  absolument  rien  voir  des 
manipulations  que  l'on  fait  subir  à  l'instrument.  Ainsi,  les  mêmes 
patients  qui  entendent  mal  les  bruits,  entendent  les  sons  aigus  bien 
ou  même  d'une  façon  exagérée  et  dépassant  la  limite  normale. 

Maintenant  si  ces  malades  sont  de  ceux  qui  entendent  décidé- 
ment plus  mal  avec  le  cornet  acoustique  que  sans  son  secours,  il  est 
permis  de  se  demander  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  ankylosc  de 
l'étrier. 

J'ai  indiqué  plus  haut  que  fort  souvent  les  sons  les  plus  aigus 
sont  transmis  très  distinctement  au  nerf  acoustique  par  les  os  du 
crâne,  et  j'ai  prouvé  (p.  196)  que  parfois  l'occlusion  du  conduit  auditif 
ne  gêne  en  rien  l'audition  des  sons  élevés.  On  pourrait  donc  ad- 
mettre qu'une  ankylose  de  la  base  de  l'étrier  favorise  plutôt  cette 
transmission  du  son  par  les  os  de  la  tête  et  cela  d'autant  plus 
que  dans  ces  cas-là  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  pression  labyrinthique 
exagérée ,  qui  aurait  pour  effet  d'empêcher  la  perception  des 
sons    aigus.       Dans    ces     conditions     la     transmission    du    son    par 


Cas 

en  °/o 

11 

29 

27 

71 

38- 

100 
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l'oreille  moyenne  doit  être  gravement  troublée,  puisque  l'emploi  du 
cornet  lui-même  n'améliore  point  l'audition.  M.  Tolitzer  considére- 
rait ce  fait  à  lui  seul  comme  im  symptôme  d'ankylose  de  l'étricr. 
Il  paraît  donc  raisonnable  de  conclure  qu'il  s'agit  en  effet  dans  ces 
cas-là  d'une  ankylose  de  l'étrier. 

Espérons  que  l'occasion  se  présentera  une  fois  ou  l'autre  de 
contrôler  l'un  de  ces  cas  par  l'autopsie,  car  seule  elle  peut  décider 
de  la  valeur  de  notre  hypothèse. 

L'expérience  de  Rinne  a  donné  dans  les  cas  dont  il  s'agit  les 
résultats  suivants: 

Expérience  Rinne  Résultat  positif 
Expérience  Rinne  Résultat  négatif 


IX.  S'il  y  a  simultanément  diminution  de  la  faculté  au- 
ditive pour  l'acoumètre,  le  langage  murmuré,  les  cylindres 
en  acier  et  le  sifflet  de  Galton,  il  est  très  vraisemblable 
qu'il  existe  une  affection  de  l'oreille  interne. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  32.  Ils  ont  été  observés  sur  des 
personnes  qui  sont  devenues  sourdes  par  suite  d'un  âge  avancé,  de 
diverses  affections  du  crâne,  de  maladies  infectieuses  (spécialement  la 
syphilis),  ou  bien  aussi  par  le  fait  d'un  processus  rapide  ou  lent  de 
l'oreille  même.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  de  ce 
genre  pendant  dix  ans,  et  j'ai  pu  constater  aussi  que  la  surdité 
pour  l'acoumètre  (précédemment  pour  la  montre)  va  rapidement  en 
augmentant,  tandis  que  le  langage  murmuré  est  normalement  perçu 
pendant  des  années  encore. 

Ce  groupe  est  peut-être  celui  qui  fournira  le  plus  matière  aux 
controverses;  toujours  est-il  qu'une  longue  observation  de  plusieurs  des 
cas  réunis  ici  me  donne  le  droit  de  porter  un  diagnostic  probable 
d'affection  de  l'oreille  interne. 

Dans  ces  cas  l'expérience  de  Rinne  ne  m'a  donné  aucun  ré- 
sultat, elle  indiquait: 

% 
Expérience  Rinne  Résultat  positif  en  16  cas  =  50 
Expérience  Rinne  Résultat  négatif  en  16  cas  =  50 

32~         100 
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X.  Une  diminution  de  l'audition  des  sons  bas,  com- 
binée à  une  perception  relativement  bonne  des  Bone 
aigus,  se  rencontre  quelquefois  dans  les  formes  les 
pins    intenses  de    surdité. 

Je  me  borne  ici  à  mentionner  quelques  cas  des  plus  intéres- 
sants, montrant  d'une  manière  évidente  qu'un  examen  de  l'ouïe  fait 
avec  un  seul  des  instruments  usuels,  acoumètre,  cylindres  d'acier  ou 
sifflet  de  Galion,  ne  fournira  jamais  qu'un  résultat  fort  inexact  sur 
le  degré  de  la  surdité.  Pour  les  malades  qui  présentent  de  sem- 
blables anomalies  de  la  faculté  auditive  il  m'a  fallu  procéder  d'une 
manière  plus  complète  dans  l'examen  du  nerf  acoustique. 

Citons  ici  un  cas  avec  quelques  détails. 

Mm<?  N.  X..  de  Paris,  30  ans,  est  devenue  sourde  dans  l'espace  de  cinq 
ans,  par  suite  d'un  coryza  et  d'une  otorrhée,  dit-elle.  Il  n'y  eut  jamais  de 
douleurs  dans  les  oreilles:  elle  percevait  constamment  un  gazouillement  subjectif 
fort    pénible;    le    conduit    auditif    et  le  tympan  ne  présentaient    rien    d'anormal. 


Gauche 


Acoum. 

Lang. 

Voix 

Sifflet 

Cylindres 

de  Politzer. 

murmuré. 

ordinaire. 

de  GaHon. 

d'acier. 

seulement  en 

audition 
normale. 

Mi9 

300  cm. 

0 

parlant  haut  dans 
le  pavillon. 

(du  reste 
normale). 

Droite 


300  cm. 


0 


Mi' 


absolument  pas        audition 
compris.  normale. 

La  malade  n'entend  absolument  pas  le  tonnerre,  en  revanche  elle  distingue 
à  une  grande  distance  le  gazouillement  des  canaris.  Dans  la  vie  ordinaire  elle 
est  sourde  à  un  très  haut  degré,  malgré  cela,  elle  perçoit  l'acoumètre  à  300  cm. 
et  les  sons  les  plus  aigus  d'une  façon  normale.  Il  y  a  des  traces  de  paracousie 
de  Willis.  On  n'obtient  aucune  amélioration  de  l'ouïe  (ni  avec  Paudiphone  ni 
avec  les  cornets  acoustiques). 

Cette  malade,  connue  sans  doute  de  plusieurs  de  mes  honorables 
collègues  ici  présents,  dit  qu'elle  entend  tout,  mais  qu'elle  ne  com- 
prend pas  ce  qu'elle  entend. 

Il  nous  arrive  souvent  d'entendre  cette  remarque,  Messieurs. 
D'abord  je  n'y  ai  rien  vu  que  de  tout  à  fait  naturel,  la  prenant 
comme  une  expression  détournée  pour  désigner  la  dureté  de  l'ouïe, 
détour  que  l'on  préfère  souvent  à  un  aveu  franc  de  surdité. 

Une  analyse  plus  précise  des  cas  dont  nous  parlons  fait  assez 
souvent  constater  qu'en  effet  la  mauvaise  compréhension  du  langage 
n'a  aucun  rapport  avec  l'audition  relativement  bonne  de  la  montre, 
de  l'acoumètre,  etc.     Il  serait  alors  permis  de  supposer   que   lo    mal 
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est  en  grande  partie  localisé,  non  dans  le  nerf  acoustique  lui-même 
mais  dans  ses  ganglions,  à  la  surface  du  lobe  temporal. 

Cette  hypothèse  était,  dans  le  cas  ci-dessus,  d'autant  plus  plau- 
sible que  la  malade  assurait  avoir  plusieurs  fois  remarqué,  qu'à  la 
fin  d'un  grand  repas,  après  avoir  bu  du  Champagne,  si  elle  se  sen- 
tait la  tête  échauffée  l'ouïe  devenait  bien  meilleure  pour  la  conversation. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  ce  point,  malgré  tout  mon  désir 
de  connaître  sur  un  sujet  d'une  telle  importance  l'opinion  de  mes  confrères. 

XI.  Le  sifflet  de  G  ait  on  est  un  instrument  indis- 
pensable pour  constater  des  lacunes  partielles  dans 
la  perception  des  sons. 

Sept  fois,  le  sifflet  de  Galion  m'a  permis  de  constater  des  la- 
cunes de  l'audition  qui  sont  restées  constantes  à  chaque  contre- 
épreuve  et  pour  lesquelles  les  cylindres  d'acier  ne  m'ont  fourni  au- 
cun éclaircissement. 

Yoici  un  court  résumé  de  ces  observations: 

1)  Madame  N.  N.,  GO  ans,  Baden-Baden.  Anciens  processus  adhésifs  avec 
affection  labyrinthique  des  deux  oreilles:  à  droite,  tintouin  violent. 

Acoumètre.     Langage  murmuré.     Cylindres  d'acier.     Sifflet  de  Gai  ton. 
Gauche  3  cm.  50  cm.  Ut7  Ut8 

Droite  1  cm.  10  cm.  rien  Sol7 

Après  un  traitement  de  14  jours,  les  résultats  lurent  les  suivants: 

Acoumètre.     Langage  murmuré.     Cylindres  d'acier.     Sifflet  de  Galion. 
Gauche  20  cm.  300  cm.  Ut7  Ut8 

Droite  5  cm.  100  cm.  rien  Sol7 

En  revanche  elle  arriva  subitement  à  percevoir  à  droite  les  tons  du  sifflet 
de  Galton  placés  entre  Mi8  et  Sol8;  au-dessus  de  Sol8  la  perception  cessait  tout  à 
coup;  au-dessous  de  Mi8,  elle  reparaissait  à  nouveau  à  Sol7,  et  ne  disparaissait 
plus  dès  lors  dans  les  tons  bas. 

En  d'autres  termes  l'oreille  droite  entendait  un  ton  aigu  qu'elle  n'avait 
point  perçu  auparavant;  plus  bas  venait  une  lacune,  et  à  Sol7  commençait  l'au- 
dition des  tons  aigus,  telle  qu'elle  était  déjà  précédemment.  Pour  les  cylindres 
d'acier,  il  ne  se  montra  aucune  altération  de  l'ouïe  ni  avant  ni  après  le 
traitement. 

L'expérience  de  liïniie  était  positive  des  deux  côtés. 

2)  IL,  64  ans,  imprimeur.  A  gauche  otite  moyenne  purulente  guérie  avec 
perte  du  tympan.     A  droite  processus  adhésifs  d'ancienne  date. 

Acoumètre.     Langage  murmuré.     Cylindres  d'acier.      Sifflet  de  Galton. 

anormal,  bien 
Gauche  0  0  0  au-dessus  de  Mi9 

Droite  iO  2  cm.  Ut8  Mi s 
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De  l'oreille  gauche,  la  plus  sourde,  le  patient  n'entend  donc  pas  les  cylindres 
d'acier,  mais  il  perçoit  en  revanche  le  sifflet  de  G  ait  on  dans  les  tons  aigus  aussi 

bien  que  mon  oreille  normale,  si  j'abaisse  le  ton,  et  cela  san a  qu'il  me  voie 
tourner  la  vis,  le  ton  cesse  d'être  perçu  dès  Mi'1  et  le  malade  n'entend  plus  alors 
que  le  bruit  du  souffle.  A  Sol s  le  ton  reparaît  et  reste  distinctement  perceptible 
plus  lias  encore.  Expérience  de  Rinne  à  droite  positive,  h  gauche  indistincte,  le 
diapason  n'étant  du   reste  pas  distinctement  perçu. 

.'!)  CL,  41  ans,  pasteur.  Processus  adhésifs  de  vieille  date  avec  affection 
labyrinthique. 

Oreille  droite  absolument  privée  d'ouïe. 

A  gauche,  pas  de  perception  de  l'acoumètre  ni  du  langage  murmuré;  cy- 
lindres d'acier:  Mis,  sifflet  de  Galton  audition  à  peu  près  normale,  entre  l't  '■'  et 
Mi9.  Si  j'abaisse  le  ton,  il  n'est  plus  perçu  des  Sol8  à  Mi7.  Expérience  de 
Rinne  incertaine:  le  diapason  n'est  pas  entendu. 

4)  Muller,  50  ans.  restaurateur,  à  gauebe  ancienne  perforation,  à  droite 
catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  trompe. 

Acoumètre.     Langage  murmuré.     Cylindres  d'acier.     Sifflet  de  Galton. 
Droite  Ô00  cm.  400  cm.  Mi8  Mi8 

Gauche  0  0  Mi8  Mi9 

En  abaissant  le  ton  du  sifflet  de  Galton,  il  n'est  plus  perçu  des  Sol8  et  re- 
commence à  l'être  seulement  à  Mi8.     Expérience  de  Rinne  négative. 

5)  M"e  H.,  24  ans.  Otorrhée  ancienne  des  deux  côtés,  tympans,  marteaux 
et  enclumes  manquent. 

Acoumètre.     Langage  murmuré.     Cylindres  d'acier.      Sifflet  de   Galton. 
Droite  0  0  0  0 

Gauebe  2  cm.  0  Mi7  Mi9 

En  abaissant  le  ton  du  sifflet  de  Galton,  il  apparaît  deux  lacunes  de  l'au- 
dition, la  supérieure  de  Mi8 — Ut9,  l'inférieure  de  Mi7— Ut8.  Expérience  de  Rinne 
négative. 

6)  Bi.,  5G  ans,  laveur  de  laine.  Depuis  des  années  presque  entièrement 
privé  de  l'ouïe  par  suite  de  processus  adhésifs  qui  se  sont  étendus  au  labyrinthe. 

Acoumètre.     Langage  murmuré.     Cylindres  d'acier.      Sifflet  de  Galton. 
Gauebe  0  0  0  -Mi7 

Uroite  °  «  u  {«L'-m> 

Au-dessous  de  L't8,  entre  Mi8  et  Sol8  et  au-dessus  de  Ut9  le  bruit  du 
souffle  du  ballon  est  seul  entendu,  le  sifflet  manque  absolument.  Expérience  de 
"Rinne  positive. 

7)  Schm.,  22  ans,  agriculteur.  A  droite  surdité  complète,  à  gauche  surdité 
avancée,  survenues  après  une  méningite. 

L'oreille  gauche  n'entend  pas  l'acoumètre  ni  le  langage  murmuré,  en  re- 
vanche elle  perçoit  les  cylindres  d'acier  à  Mi 7,  et  le  sifflet  de  Galton  d'une  façon 
normale;  mais  il  y  a  une  lacune  bien  marquée  dans  la  perception  des  tons,  entre 
Sol"  et  Sol8.    Expérience  de  Rinne  omise 

Ces  7  cas   donnent  les  résultats    suivants  pour  l'expérience  de 
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Binnc:  elle  fut  positive  2  fois,  négative  2  fois,  incertaine  2  fois  (le 
diapason  n'était  du  reste  pas  entendu),  une  fois  elle  n'a  pas  été  faite. 

Mon  intention  n'est  pas  de  m'étendre  davantage  sur  ces  cas, 
quoiqu'ils  soient  du  plus  haut  intérêt.  Ils  serviront  à  prouver  que 
l'examen  avec  le  sifflet  de  Galion  donne  encore  des  résultats  remar- 
quables, alors  que  les  autres  méthodes  d'exploration  ne  fournissent 
plus  que  des  indications  nulles  ou  incomplètes. 

XII.  La  surdi-mutité  et  la  surdité  presque  com- 
plète n'excluent  pas  une  audition  relativement  bonne 
des  sons  aigus. 

Un  bon  nombre  de  sourds-muets  ou  de  personnes  presque 
complètement  sourdes  ont  une  ouïe  étonnamment  bonne  pour  les 
sons  aigus. 

Mlle  Thierry,  âgée  de  21  ans,  est  devenue  sourde  et  muette  dans  sa  première 
année,  par  suite  de  la  rougeole.  Elle  peut  répéter  certaines  phrases  qu'on  lui 
chante  dans  l'oreille  gauche,  mais,  fait  surprenant,  elle  n'y  parvient  pas  si  on 
les  prononce  seulement  à  haute  voix;  son  audition  pour  les  cylindres  d'acier 
allait  de  ce  même  côté  jusqu'à  Mi7;  elle  était  normale  pour  le  sifflet,  de  Galion 
(Mi 9). 

Bissier  Berthe,  13  ans,  a  perdu  l'ouïe  à  la  suite  d'une  méningite,  elle  en- 
tend de  l'oreille  droite  les  cylindres  d'acier  jusqu'à  Ut 8,  le  sifflet  de  Galton  seule- 
ment un  peu  au-dessus  de  Ut 7. 

Gottier  Jean.  10  ans,  surdité  complète,  suite  de  méningite,  entend  des  deux 
oreilles  les  cylindres  d'acier  jusqu'à  Sol7,  le  sifflet  de  Galton  jusqu'à  Mi8  environ. 

Kœchler,  45  ans.  absolument  sourd,  ne  distingue  rien  des  cylindres  d'acier, 
mais  il  entend  des  deux  côtés  le  sifflet  de  Galton,  à  gauche  jusqu'à  Sol 7,  à  droite 
jusqu'à  Sol8. 

Je  m'arrête  ici  pour  ne  pas  abuser  de  votre  patience. 

Mes  recherches  sont  encore  fort  loin  d'être  arrivées  à 
un  résultat  définitif;  mais  voici  comment  je  pourrais  les 
résumer. 

1)  Tout  acoumètre  donnant  un  seul  ton  spécial  n'a  qu'une  va- 
leur très  limitée. 

2)  L'examen  combiné  de  l'audition,  à  l'aide  de  l'acoumètre  de 
Politiser,  du  langage  murmuré,  des  cylindres  d'acier  et  du  sifflet  de 
Galton,  nous  donne  un  moyen  de  déterminer  avec  un  certain  degré 
de  précision  quel  est  le  siège  de  l'affection  auriculaire. 

Les  cas  où  l'autopsie  pourra  venir  corroborer  les  résultats  de 
cette  méthode  d'examen  donneront  un  jour  des  résultats  assez  précis 
sur  la  physiologie  du  nerf  acoustique. 
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3)  l  ii  affaiblissement  de  La  perceptioD  dos  sons  aigus  ne  permet 
pas  à  elle  seule  de  conclure  à  une  affection  du  nerf  acoustique. 

4)  La  perception  des  sous  aigus  est  facilitée  par: 

a)  la    propagation    du     son    par    les    parties    solides    de    la 
tête  L; 

b)  les  perforations  de  la  membrane  tympanique,  la  perte  des 
osselets  IV.; 

c)  l'ankylose  de  l'étrier  (?)  VIII.; 

5)  La    perception   des    sons   aigus    est    diminuée    ou    même 
complètement  annulée  par: 

a)  l'exagération  de  la  pression  intralabyrinthique  : 
a.  accumulation  de  cérumen  II., 

(i.  catarrhe  des  trompes  V.; 

b)  l'exagération  de  la  pression  sur  la  fenêtre  ronde:  accumu- 
lation de  liquides  dans  la  caisse  III.; 

c)  les  processus  adhésifs  de  la  caisse  lorsqu'ils  ont  leur  siège 
aux  environs  de  la  fenêtre  ronde  VI.  VII.  IX.; 

d)  la  paralysie  partielle  de  l'organe  de  Corti  XL 

G)  La  perception  des   sons   aigus  peut  être   conservée   dans 
la  surdi-mutité  et  la  surdité  X.  XII. 


M.  délié.  La  conservation  d'un  certain  degré  d'audition  en  cas  d'élimina- 
tion du  limaçon  dans  l'otorrhée  ne  m'étonne  pas  autant  que  l'honorable  président  : 
voici  pourquoi  :  Il  y  a  déjà  quelques  années  que  j'ai  montré  à  la  société  de  Bio- 
logie des  cobayes  auxquels  j'avais  détruit  le  limaçon,  profitant  d'une  disposition 
anatomique  spéciale  de  cet  organe  chez  cet  animal ,  qui  rend  cette  dilacération 
possible  sans  léser  les  autres  parties  de  l'oreille  interne.  Or,  à  la  suite  de  cette  opé- 
ration, le  cobaye  n'est  pas  sourd.  8  à  10  jours  après  le  traumatisme,  on  s'aper- 
çoit qu'il  le  devient;  mais  alors:  tantôt  on  trouve  à  l'autopsie  que  les  cavités  la- 
byrinthiques  non  touchées  ont  subi  l'inflammation  traumatique  consécutive,  tantôt 
c'est  une  cicatrice  solide  qui  oblitère  les  cavités  et  a  tout  immobilisé,  et  l'animal 
reste  sourd.  J'en  possède  un,  au  laboratoire  de  physiologie  de  la  faculté,  vivant 
encore  après  une  année  et  demie;  il  est  absolument  sourd,  ayant  eu  les  deux  lima- 
çons broyés  le  même  jour. 

On  constate  aussi,  on  peut  le  dire  en  passant,  que  cette  lésion  ne  donne 
nullement  lieu  à  la  production  des  troubles  de  l'équilibre  que  l'on  cause  par  la 
lésion  des  canaux  semi-circulaires.  Or,  si  l'on  admet  que  le  rôle  des  canaux, 
semi-circulaires  est  lié  à  la  fonction  d'orientation  et  d'équilibration,  le  limaçon 
étant  détruit,  par  quel  organe  l'audition  a-t-elle  lieu?  Il  reste  le  nerf  sacculaire 
et  le  nerf  ntriculaire  qui  suffisent  sans  doute  à  la  perception  des  bruits.  Dès  que 
le  vestibule  est  eiivabi  par  les  processus  inflammatoires,  l'ouïe  est  absolument  éteinte. 

14 
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Quant  à  la  fréquence  des  lésions  de  l'oreille  (tympan,  caisse  ou  conduit 
auditif  externe,  ou  apophyse  mastoïde  i  dans  le  cas  où  l'on  trouve  un  bouchon 
de  cérumen,  je  me  crois  autorisé  à  conclure  d'une  statistique  dressée  sur  un 
grand  nombre  de  faits  que  le  bouchon  de  cérumen  est  le  plus  souvent  lié  ou  suc- 
cédant à  une  affection  de  l'oreille,  dont  il  est  le  produit  pathologique  in  situ 
(otites  externes,  myringites  dermiques,  otites  moyennes,  mastoïdites  etc.).  Ce  n'est 
que  dans  le  petit  nombre  des  observations  que  l'ouïe  est  entièrement  recouvrée 
par  les  malades  :  le  plus  fréquemment  on  trouve,  après  l'extraction,  une  diminution 
persistante  de  l'audition  et  un  état  morbide  quelconque  de  l'oreille  dans  les  2/s  des 
cas  à  peu  près.  On  rencontre  le  bouchon  cérumineux  aussi  bien  dans  les  affections 
légères  que  dans  les  plus  graves  de  l'organe  de  l'ouïe  et  de  ses  annexes. 

M.  Guye.  Puisque  incidentellement  la  question  des  bouchons  de  cérumen  est 
en  discussion,  il  ne  peut  s'empêcher  de  dire  qu'il  est  tout  à  fait  d'accord  avec 
M.  Gellé  et  avec  les  statistiques  de  Toynbec,  que  les  bouchons  de  cérumen  ne  sont 
pas  généralement  des  affections  isolées.  Et  à  ce  sujet  il  se  permet  de  faire  part  à 
l'assemblée  d'une  explication  qu'il  a  depuis  hien  des  années  donnée  dans  ses 
cours  et  qu'il  n'a  pas  encore  publiée.  Elle  est  en  contradiction  avec  la  théorie  ad- 
mise par  la  plupart  des  auteurs,  qui  se  figurent  que  l'accumulation  de  cérumen 
est  produit  par  une  sécrétion  augmentée.  Cela  semble  naturel  au  premier  abord, 
rien  n'est  moins  vrai  :  elle  est  au  contraire  produite  par  une  sécrétion  diminuée. 
Comment  le  cérumen  est-il  éloigné  de  l'oreille  dans  l'état  normal  ?  D'après  v. 
Troltsch  en  se  desséchant  et  en  se  détachant  en  petites  parcelles  desséchées. 
Au  contraire  d'après  M.  Guye  le  processus  normal  est  que  le  cérumen  a  la  con- 
sistance de  cire  molle  et  est  mis  en  mouvement  par  les  petits  cheveux  du  con- 
duit auditif  externe  sous  l'influence  des  mouvements  de  la  mâchoire.  Lorsqu'au  con- 
traire la  quantité  sécrétée  est  très  minime,  le  cérumen  se  durcit  et  les  cheveux  du 
conduit  ne  sont  plus  en  état  de  le  mettre  en  mouvement.  De  ce  moment  le  cé- 
rumen, sécrété  derrière  cet  endroit,  reste  en  place  et  s'accumule  jusqu'à  formation 
de  bouchon.  Le  temps  exigé  pour  cette  accumulation  est  assez  long,  en  général 
de  9  mois  à  une  année.  —  Cette  sécrétion  diminuée,  d'après  M.  Guye,  n'est  point 
un  effet  du  hasard,  mais  un  symptôme  très  fréquent  d'un  grand  nombre  d'affec- 
tions de  la  caisse,  et  en  premier  lieu  du  catarrhe  chronique. 

M.  Lœwenberg  s'étonne  d'entendre  M.  Gellé  accuser  les  bouchons  de  cé- 
rumen de  venir  généralement  compliquer  des  lésions  plus  sérieuses  de  l'oreille,  asser- 
tion qu'il  trouve  contraire  à  ce  qui  s'observe  journellement. 

En  réponse  à  M.  Guye,  il  remarque  que  les  bouchons  résultent  surtout 
d'altérations  qualitatives  de  la  sécrétion  cérumineuse.  Les  bouchons  se  refor- 
ment dans  certains  cas  beaucoup  plus  vite  que  ne  le  pense  M.  Guye. 

M.  liurckhai'dt- Mertan,  en  réponse  à  M.  Gellé,  remarque  que  dans 
le  cas  cité  de  nécrose  du  limaçon  du  côté  droit,  la  malade  entendait  dans  l'oreille 
gauche  le  diapason  placé  sur  le  crâne,  mais  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane, 
dans  la  direction  du  côté  droit  il  fut  entendu  dans  l'oreille  droite  (privée de  limaçon  I, 
au  moment  où  l'on  bouchait  le  méat  du  côté  gauche,  elle  déclara  que  le  son  passait 
maintenant    dans    l'oreille   gauche.     Le    point    remarquable    est    qu'il  ne  s'agissait 
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pas  de  la  perception  de  bruits,  mais  d'un  s.m  dans  une  oreille  sans  limaçon,  organe 
4ui  est  considéré  généralemenl  comme  indispensable  pour  l'audition  '1rs  sons. 

Quant  aux  cas  d'accumulation  de  cérumen,  il  ne  s'agissait  ]>as  de  cas  com- 
binés avec  d'antres  affections  de  l'oreille,  niais  les  malades  dont  je  parlais 
présentaient  une  surdité  très  prononcée  pour  les  sons  aigus  qui  avait  disparu  an 
moment  où  les  bouchons  de  cérumen  étaient  enlevés,  ce  qui  est  d'autant  plus  in- 
téressant que  la  propagation  des  sons  aigus  se  fait,  comme  je  viens  de  le  montrer, 
d'une  manière  très  parfaite  par  les  parties  solides  du  crâne. 

IL  Kuhn  dit  que  MM.  Gelîé  el  Guye  <<n\  à  tort  invoqué  la  statistique  de 

Toynbee  dans  les  cas  d'accumulations  cérumineuses.  Toytibee  dit  que  sur  100  cas 
d'accumulations  cérumineuses,  il  n'y  a  qu'une  certaine  proportion  de  malades  qui 
sont  guéris  après  l'extraction  du  bouchon  :  une  autre  proportion  de  malades  restent 
sourds;  c'est  pour  cela  qu'il  tant  être  prudent  dans  le  pronostic,  car  les  bou- 
chons peuvent  se  former  aussi  bien  dans  une  oreille  saine  que  dans  une  oreille 
malade. 


HAGENBACHBISCHOFF  —  EXPERIMENTE  MIT  DEN  EMPFINDLICHEN 
FLAMMEN  VON  TVXDALL. 

Meine  Herren,  da  Sic  hier  im  Horsaale  der  physicalischen 
Anstalt  versammelt  sind,  so  werden  Sie  mir  vielleicht  erlauben,  Ihnen 
ein  physicalisches  Experiment  vorzufuhren,  da3  in  engem  Zusammen- 
hang  mit  Ihren  Studien  steht.  Bekanntlicb  giebt  es  eine  obère 
Grenze  der  Horbarkeit,  die  bei  den  verschiedenen  Individuen  nicht 
gleich  ist,  und  in  runder  Zalil  etwa  bei  20,000  Schwingungen  in  der 
Sekunde  liegt.  Es  ist  nun  sehr  wichtig  fur  die  richtige  Auffassung 
dieser  (frenze,  dass  man  deutlich  das  Yorhandensein  des  Tones  noch 
da  nachweist,  wo  das  Ohr  denselben  nicht  mehr  wahrnimmt,  diess 
kann  in  sehr  anschaulicher  "Weise  mit  den  bekannten  empfindlichen 
Flammen  von  Tyndàll  geschehen,  die  auf  die  nicht  mehr  hôrbaren 
hohen  Tone  der  Kônig'scheTi  Klangstitbe  oder  Galion' schen  Pfeife 
noch  ganz  deutlich  reagiren,  wie  Sie  das  bei  dem  vorgefiïhrten  Yer- 
suclie  sehen. 


BEZ0LD    —    DEMONSTRATION    VON    CORRO.SIONSPRÂPARATEN    AI- 
DER ANATOMIE  DES  OHRES. 

Die  drei  Hohlensysteme,  aus  welehen  das  Gehôrorgan  sich  zu- 
sammensetzt,  und  welche  wir  in  âusseres,  mittlerea  und  innercs  Ohr 
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eintheilen,  bieten  in  ihren  verwickelten  Formverhàltnissen  schon  rein 
morphologisch  ein  hervorragendes  Interesse,  das  sie  von  je  zu  einem 
bevorzugten  Arbeitsfeld  fur  die  Anatomen  geniaclit  hat.  So  wichtig 
aber  die  Detailkenntniss  dieser  Raume  fur  uns  in  anatomischer,  phy- 
siologisclier  und  insbesondere  therapeutischer  Richtung  ist,  so  schwierig 
ist  es,  dieselben  auf  den  gewôhnlichen  Wegen  so  darzustellen,  dass 
sie  fur  die  Démonstration  vollstândig  sicli  eignen.  Von  complicirteren 
Hohlrâumen,  wie  sie  in  den  sâmmtlichen  drei  Bezirken  des  Gehor- 
organs  sich  bieten,  kann  mit  Hùlfe  der  bis  jetzt  ûblichen  Prâpara- 
tionsmethoden,  der  successiven  Bloslegung  derselben,  oder  einer 
Reihenfolge  von  Schnitten  nur  mûhsam  eine  vollkommen  ùbersicht- 
liche  befriedigende  Anschauung  gewonnen  werden.  Noch  grossere 
Schwierigkeiten  bietet  die  topographische  Anatomie  der  drei 
Hohlenbezirke,  ihr  gegenseitiges  Lageverhâltniss  und  ihre  anatomi- 
sclien  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen. 

Fur  Hohlrâume,  welche  nicht  ganz  einfache  regelmâssige  For- 
men  besitzen,  gibt  es  nur  eine  Méthode,  um  ein  plastisches,  korper- 
liclies  Bild  von  ihnen  zu  erhalten,  welches  uns  gestattet,  den  ganzen 
unverletzten  Raum  auf  einmal  zu  ùberschauen,  das  ist  der  Abguss 
des  Hohlraums,  die  Herstellung  seiner  negativen  Form. 

Ich  freue  mich,  auf  schweizerischem  Boden  darauf  hinweisen 
zu  konnen,  dass  der  erste,  welcher  die  Hohlrâume  des  Labyrinth's 
auf  diesem  Wege  dargestellt  hat,  ein  Schweizer  war.  Im  Jahrgang 
1827  des  Archives  f.  Anat.  u.  Physiolog.  von  Mechel  findet  sich 
nâmlich  ein  kurzer  Aufsatz  „Bemerkungen  ûber  die  Hohlen  des 
knoch.  Labyrinths"  von  A.  Meckel  in  Bern,  worin  derselbe  mittheilt, 
dass  ein  Prosector  der  Yeterinàranatomie  Gerber  auf  seine  Anregung 
das  knocherne  Labyrinth  in  Wachs  sieden  imd  dann  den  Knochen 
durch  Salzsâure  entfcrnen  Hess.  Die  gleiche  Darstellungsmcthode 
fur  das  Labyrinth  haben  spâter  Hyrtl  und  Riidmger  benùtzr. 

Vom  âussern  Ohre  bringt  bereits  Sommer iny  in  seinen  Ab- 
bildungen  des  Gehororgans  1806  einen  Abguss  des  Gehorgangs. 
Besonders  schone  Abbildungen  des  Gehorgangs  in  Yerbindung  mit 
der  Muschel  im  Abguss  finden  wir  bei  dem  franzosischen  Anatomen 
Sappey  in  seinem  Werke  der  descriptiven  Anatomie;  dieselben  ent- 
sprechen  vollkommen  der  typischen  Form,  wie  sie  sich  auch  mir  durch 
dioUebersicht  ûber  eine  grosse  Reihe  von  Gehorgangsabgussen,  welche 
ja  im  Einzelnen  eine  Menge  von  Abweirlmngen  bieten,  ergeben  hat. 
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Die  ICittelohrrâume  endlîcfa  findeo  wir  zuersl  durcfa  den 
Abguss  wiedergegeben  in  dom  grosscn  Werk  ûber  Corrosionsanatomie 
vun  Ilyrtl,  welches  sâmmtliche  Eôhlen-  and  Rohrensysteme  des 
Kôrpers  amfasst.  Hyrtl  ist  es  auch,  welcher  gorade  fur  dus  Mittcl- 
ohr  hervorhebt,  dass  Dnrchschnitte  bei  der  Unregelmassigkcit  der 
Formen  hier  nichl  ansreichen,  sondera  dass  ein  befriedigender  Ueber- 
blick  dut  am  Abguss  seiner  Eohlràume  moglidi  i>r. 

Ich  selbst  habe  eine  Reihe  von  Jahren  darauf  rerwendet,  die 
Corrosionsanatomie  des  Ohres  zu  vervollkommnen,  und  ich  glaube  mit 
meinen  Besoltaten  nicht  unzufrieden  sein  zu  diirfen.  Es  wurde  mir 
nicht  nur  moglich,  die  drei  Regionen  von  Ilolilraumen,  das  Laby- 
rinth  mit  dem  Acusticuseintritt,  das  Mittelohr  mit  der  knôchernen 
und  knorpligen  Tuba,  dem  Antrum  und  den  Anfangen  der  pneu- 
matischen  Zellen  und  die  Muschel  mit  dem  Gehôrgang,  theils  jede 
fur  sich  allein,  theils  iiusseres  und  mittleres  Ohr  in  Verbindung  zu 
gewinnen,  sondera  icli  konnte  auf  einem  andern  Wege  auch  das 
ganze  System  von  Hohlrâumen  imd  Canalen,  svelchc  das  Schlâfen- 
bein  umschliesst,  in  einem  Guss  darstellen  und  gewann  somit  ein 
plastisches,  gleichsam  durchsichtiges  Bild  nicht  nur  sammtlicher  Be- 
zirke  des  Gehororgans,  sondera  auch  der  dasselbe  begrenzenden 
Râume  und  Canale,  der  gi-ossen  Gefasse  etc. 

Als  ich  vor  zwei  Jahren  in  meiner  Corrosionsanatomie  des 
Ohrs  x)  die  treuen  Abbildungen  meiner  Corrosionspraparate,  ihre  Iler- 
stellungsweise  und  die  Ergebnisse  dieser  Méthode  niedergelegt  hatte, 
hegte  ich  die  sichere  Erwartung,  dass  nicht  nur  dièse  Arbeit  allge- 
meine  Benûtzung  fur  das  anatomische  Studium  des  Gehororgans  fin- 
den  wùrde,  denn  insbesondere  fur  den  Otiatriker  sind  durch  die  An- 
schauung  dieser  Abgùsse  eine  Reihe  von  neuen  Gesichtspunkten  gc- 
wonnen,  sondera  ich  hoffte  auch,  dass  die  Anfertigung  von  Corro- 
sionspraparaten  als  Unterrichtsmaterial  sich  rasch  verbreiten  und  ein- 
bùrgern  wûrde,  demi  die  Herstellung  wenigstens  der  Knochcncorro- 
sionspriiparate  bietet  geradezu  gar  keine  Schwierigkeit,  und  mir 
selbst  sind  sie,  seit  ich  sie  besitze,  fur  den  Unterricht  so  unentbehr- 
lich  geworden,  dass  ich  hauptsiichlich  an  ihnen  Anatomie  demonstrirc. 

Um  dieser  Méthode  allgemeineren  Eingang  zu  verschaffen,  halte 


1     Die    Corrosionsanatomie    des    Ohrs    mit    Becbfi    Tafeln    in    Lichtdxuck. 
Mùnchen,  literarisch-artisti^che  Anstalt  (Theodor  Riedel),  L882. 
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ich  es  fui*  meine  Aut'gabe,  an  dieser  Stellc,  wo  die  Elite  der  Fach- 
genossen  versammelt  ist,  sie  nochmals  mùndlich  darzulegen,  um  so 
mehr,  da  ich  in  der  lotzten  Zoit  einiges  zu  ilirem  Vortheil  an  ihr 
geândert  habe,  und  mochte  Iluien  eine  Reihe  meiner  Praparate  per- 
sonlich  vorlegen,  um  zu  versuchen,  ob  die  plastischen  Abgiisse  selbst 
nicht  vielleicht  mehr  zur  Nachahmung  reizen,  als  ihre  blossen  Ab- 
bildungen,  welche  sie  natûrlich  nicht  voll  ersetzen  konnen. 

Die  bereits  in  meinem  Atlas  abgebildetcn  Praparate  habe  ich 
nicht  gewagt,  einem  Transport  auszusetzen,  und  es  blieb  mir  nichts 
ubrig,  als  den  verflossenen  Sommer  dazu  zu  benutzen,  um  spcciell 
fur  diesen  Zweck  eine  Reihe  neuer  Praparate  anzufertigen.  Um 
sicher  zu  sein,  Ihnen  auch  Unzerbrochenes  bieten  zu  konnen,  habe  ich 
ferner  ein  paar  Praparate  unfertig  hierher  vorausgeschickt  und  mein 
verehrter  Freund  Bivrcldiardt-Merian  hat  deren  Corrosion  an  Ort  und 
Stelle  freundlichst  ûbernommen.  Damit  haben  wir  zugleich  den 
Vortheil,  dass  Sie  sich  persônlich  von  der  Leichtigkeit  der  Darstcl- 
lung  ùberzeugen  konnen.  Ich  werde,  wenn  Sie  mir  die  Zeit  dazu 
gonnen,  die  Praparate  vor  Ihren  Augen  f'ertig  machen  und  so  Ihnen 
dieselben  gleichsam  in  statu  nascenti  vorfïihren. 

Zunâchst  mochte  ich  Ihnen  meine  jetzige  Méthode,  welche  von 
meiner  fruheren  in  einigen  Punkten  abweicht,  kurz  mittheilen. 

Wesentlich  fur  das  Gelingen  vollkommener  Abgiisse  ist  natûr- 
lich vor  Allem  die  Beschaffenheit  der  Ausfùllungsmasse,  welche  zur 
Injection  beniitzt  wird.  Wahrend  ich  fur  meine  âlteren  Praparate 
nach  dem  Yorgange  von  Biïdinger  eine  Ziisammensetzung  von  zwei 
Theilen  Wachs  und  einem  Theil  halbweichem  Terpentinharz  verwen- 
dete,  habe  ich  es  bei  Darstellung  der  neuen  Série  fur  zweckmâssi- 
ger  gefunden,  mir  eine  noch  hârtore  und  zâhere  Masse  zu  bereiten, 
deren  Hauptbestandtheil  Colophonium  bildet.  Sie  ist  zusammengesetzt 
aus  vier  Theilen  Colophonium  und  einem  Theil  Wachs,  wozu  noch 
ganz  wenig  halbweiches  Terpentinharz  gesetzt  wird.  Als  Farbstoff 
wurde  Ultramarinblau  gewâhlt,  um  die  Priiparate  fiir  die  Photo- 
graphie geeignet  zu  machen.  Der  Farbstoff  wird  wie  in  der  Jiii- 
dinger'schen  Masse  mit  ganz  wenig  Copaivabalsam  verrieben  und  der 
ùber  gelindem  Feuer  flùssig  gemachten  Masse  zugesetzt. 

An  dem  keilfôrmig  aus  dem  Schadel  gesiigten  frischen  Schlâ- 
fenbein  wird  zunâchst  der  Gehorgang  mit  Hiilfe  des  Ohrenspiegels 
grùudlich  gesâubert  und  das  Trommelfell  inspicirt,  um  sich  zu  ùber- 
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zeugen,  ob  keine  pathologischen  Verânderungen  vorliegen,  welche 
daa  Praparat  fur  die  Corrosion  mibrauchbar  machen.  Ferner  wird 
d;is  Pharyngealostium  der  Tuba  von  dem  haufig  hier  vorhandenen 
glasigen  Scbleim  gereinigt.  l'm  daa  Eindringen  der  Masse  in  die 
Eauptraume  des  Mittelohrs  môglich  zu  machen,  ist  eine  Gegenôffnung 
in  der  Pars  mastoidea  aôthig.  Wahrend  ich  frûher  dièse  Oeffnung 
auf  der  Aussenfliichc  des  Warzenfortsatzes  anlegte,  habe  ich  dics- 
mal  die  untere  Plâche  und  zwar  die  Incisura  mast.  gewâhlt,  weil 
hier  nach  nieiner  Erfalirung  die  Knochenwand  besonders  dùnn  ist 
und  grossere  Zellon  vorliegen,  welche  in  dirccterer  Communication 
mit  dem  Antrnm  stehen.  In  dièse  Oeffnung  wird  direct  die  Canule 
fur  die  Injection  fest  eingefiigt.  Wahrend  mir  frûher,  wo  ich  durch 
eine  in  der  Àussenwand  des  Processus  angelegte  Oeffnung  die  Corro 
sionsmasse  injicirte,  eine  Reihe  von  Prâparaten  sich  mangelhaft  fiillte, 
misslang  mir  diesmal,  wo  ich  durch  die  Incisura  mast.  injicirte,  kein 
einziges  von  vier  Prâparaten.  Ich  fùhre  Ihnen  dièse  Erfahrung 
speciell  an,  weil  sie  fur  uns  von  practischer  "Wichtigkeit  ist.  Sic 
zeigt  uns,  wie  leicht  umgekehrt  Eitersenkungen  vom  Antrum  mast. 
gegen  die  Incisur  stattfinden  konnen,  wo  sie  gewohnlich  eine  papier- 
diinne  oder  dehiscirte  Knochenwand  vorfinden,  welche  einem  Durch- 
bruch  des  Eiters  und  einer  consecutiven  Ausbreitung  desselben  zwi- 
schen  die  Halsmuskelschichten  nur  geringe  Hindernisse  entgegenstellt. 

Damit  die  Tuba  erhalten  bleibt  und  nicht  an  ihrem  diinnen 
Isthmus  abbricht,  ist  es  nothwendig  eine  Insectennadel  bis  in  die 
Paukenhohlc  vorzuschieben. 

Ehc  wir  die  Corrosionsmassc  injiciren,  erwarmon  wir  das  sowcit 
fertig  gestellte  Priiparat  und  insbesonderc  seine  Innenraume,  indcm 
wir  mit  einer  erhitzten  metallnen  Injectionsspritzc  hcisse  Luft  durch- 
treibcn,  welche  mit  starkem  continuirlichem  (rerliusch  aus  der  Tuba 
herausdringen  muss,  wenn  das  Priiparat  fur  die  Corrosion  giinstige 
Yerhiiltnisse  bietet.  Damit  ist  das  Prâparai  fiir  die  Injection  vor- 
bereitet. 

Wiihrend  der  Injection  der  heissen  Corrosionsmassc  durch  die 
in  die  Incisura  mast.  eingesetzte  Canule  wird  das  Priiparat  vom 
Diener  mit  dem  Tubenostium  nach  aufwiirts  gehalten  und  die  mit 
einem  kraftigen  Druck  beginnende  Injection  so  lange  fortgesetzt,  bis 
die  aus  der  Tuba  abfliessende  Masse  sich  frei  von  Luftblasen  zeigt. 
Ist  die  Masse  fest  geworden,  so  werden  nachtriiglich  Gehôrgang  und 
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Muschel  gcfiïllt.  Will  man  âusseres  und  mittlcres  Ohr  in  einem 
Stiick  in  ihrem  gegenseitigen  Lagcverhâltniss  crhalten,  so  braucht 
man  nur  vor  Àusfiillung  des  Gehôrgangs  durcb  das  Trommelfell  und 
die  in  der  Paukenhohie  befindliche  Corrosionsmasse  ein  paar  Nadeln 
einzustecken.  Das  ganze  Prâparat  wird  nun  auf  14  Tage  bis  drei 
Wochen  in  reine  concentrirte  Salzsâure  gelegt. 

Ich  zeige  Ihnen  zuerst  die  auf  diesem  Wege  gewonnenen 
Weichtheilcorrosions-Prâparate,  den  Gehôrgang  und  die  Hauptraume 
des  Mittelolirs  vor.     (Démonstration.) 

Yon  den  Mittelohrabgùssen,  welche  auf  diesem  Wege  gewon- 
nen  sind,  konnte  ich  ihnen  blos  solche  mitbringen,  an  dencn  die 
Zellen  grôsstentheils  fehlcn,  weil  die  Prâparate  mit  erlialtenen  Zellen, 
wie  Sic  einige  in  meinem  Atlas  abgebildet  finden,  ausscrordentlich 
zerbrechlich  sind.     (Démonstration.) 

Man  sieht  an  diesen  Weiehtheil-Corrosions-Prâparaten  zwar  die 
Hauptraume  des  Mittelolirs  und  ihr  gegenseitiges  Lageverhâltniss, 
aber  auch  die  besten  dieser  nach  HyrtVs  Méthode  hergcstellten  Prâ- 
parate sind  wcit  entfernt,  ein  vollstândiges  Bild  der  sâmmtlichen 
pneumatischen  Raume  zu  geben,  welche  das  Schliifenbein,  ausgehend 
von  dem  Antrum  mast.  nach  allen  Richtungen  durchsetzen.  Zu 
ihrer  Darstellung  bedûrfen  wir  einer  andern  Méthode.  Die  Erwâ- 
gung,  dass  die  sâmmtlichen  Mittclohrrâume  am  macerirten  Knochen 
kaum  anders  in  ihrer  Form  sich  verhalten,  wie  am  Weichtheilprâ- 
parat,  indem  ja  nur  die  spinngcwebdùnne  Schleimhautauskleidung 
fehlt,  hat  mich  veranlasst,  ganze  macerirte  Schlâfenboine  in  der  Cor- 
rosionsmasse zu  sicden,  um  aile  Luft  aus  den  llohlrâumen  aus- 
zutreiben. 

Der  Erfolg  war  ein  uncrwartet  giinstiger.  Es  gelingt  nicht 
nur  auf  diesem  Wege  das  Labyrinth  zu  isoliren,  welches  ja  lângst 
in  dieser  Wcise  dargestellt  ist,  (es  werden  zwei  Labyrinthab- 
gusse  von  einem  Neugebornen  mit  dem  erlialtenen  Porus  acusticus 
intern.  und  der  Nervenausbreitung  am  Labyrinth  vorgezeigt)  sondern 
wir  kônnen,  wenn  wir  nur  den  spongiosen  Man  tel  entfernen,  aile 
im  Schlâfenbein  eingeschlossenen  pneumatischen  Hohlrâume  in  ihrem 
Zusammenhang  bloslegen,  ja  es  existirt  kcin  Nerven-  und  Gcfiiss- 
kaniilchen,  welches  nicht  zur  Darstellung  gelangt,  sogar  die  Capil- 
larrohrchen  der  beiden  Aquœductus  lassen  sich  erhalten.  (Es  wer- 
den zwei  frisch  aus   der  Salzsâure   gezogene    Knochencorrosionsprâ- 
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parate  ihres  noch  anhàngenden  b\ giôsen  Mantela  entiedigi  und  nocfa 

eine  Reihe  bereita  fertiger  Pràparate  vun  Kindeni  und  Erwachsenen 
rorgelegt). 

M.  Bezold  expose  une  riche  collection  de  Bea  prépara- 
tions obtenues  par  la  méthode  de  corrosion,  préparations  "pii  pour 
l'ostéologie  et  la  topographie  de  l'os  temporal  son!  d'une  perfection 
complète,  aussi  l'auteur  est-il  salué  à  bon  droit  par  les  applaudisse- 
ments répétés  de  l'assemblée. 

M.  Sa  poli  ni  demande  par  quelle  méthode  le  Dr.  ]!>i<>ld  -,\  su  fait 
préparations,  lesquelles  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  du  musée  d'anatomie 
de  Turin.  Celles-ci  ont  été  préparées  par  le  Prof.  Tommasi  et  par  son  assistant 
le  I>r.  De  Lorenzi.  Je  ne  sais  pas  si  les  préparations  de  Turin  valent  celles  de 
M.  ]1>:'j1<I.  Les  moyens  chimiques  employés  étaient  différents.  A  Turin  on  fait 
_  de  l'alliage  de  Darsey  qui,  fondant  à  62°  de  Kéaumur  peut  tiè-->>ien  se 
couler.  Pour  obtenir  le  degré  dp  dessication  voulu  les  pièces  sont  expo* 
l'action  d'un  murant  d'air  chaud  entretenu  assez  longtemps  pour  dessécher  la 
séro-endolymphe  ainsi  que  les  canaux  membraneux,  les  canaux  semi-circulaires  et 
les  membranes  cochléaires. 


HARTMANN  —  DIE  ANATOMISCHEH  7ERHALTNISSE,  WELCHE  BEI 
DEB  Ki'NSTLICHEX  EEÔFFNTJNG  DES  WABZEKFORT8ATZES  IN 
BETKACHT  KOMMEN. 

Obwohl  die  anatomischen  Yerhaltnisse  des  Warzenfortsatzes, 
wie  sowohl  aus  den  speciellen  Yeroffentlichungen  als  auch  aus  den 
Lehrbiichern  iiber  Ohrenheilkunde  hervorgeht,  auf  s  grûndlichste  bc- 
arbeitet  sind,  rînden  sich  doch  noch  grosse  Yerschiedenheiten  in  den 
Ansichten  der  Autoren,  sobald  es  sich  darum  handelt,  die  bei  der 
anatomisclien  Untersuchung  gewonnenen  Eesultate  fur  die  Opération 
am  Lebenden  zu  verwerthen.  Ich  glaubte  desshalb,  Ihnen  meine 
Pràparate,  die  theihveise  schon  die  Grundlage  zu  fïiiheren  Arbeiten 
bildeten  '),  vorlegen  zu  diïrfen,  da  an  denselben  die  in  Betracht  kom- 
menden  Yerhaltnisse  sehr  gut  zu  ersehen  sind. 

Bei  der  Opération  suchen  wir  den  Eiterherd,  der  sich  in  Folge 
von  acuten  oder  chronischen  Entziïndungsprocessen  im  Warzenfort- 
satz  gebildet  hat,  zu  eroffnen.  Derselbe  kann  sov\'ohl  im  Antrum 
mastoideum,    als   auch   in    den  peripheren  Zellenraumen  seinen  Sir/ 

D  v.  Langenbeck,  Archiv  fur  Chirurgie  P>d.  XXI. 
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haben.  Da  wir  jcdoch  wisscn,  dass  dcr  Entzi'mdungsproccss  vom 
Antrum  mastoideum  aus  sich  auf  die  peripheren  Zellen  ausgebreitet 
hat  und  dass  die  Eiteransammlung  im  Waxzenfortsatz  in  vielen  Fâl- 
len  dadurch  entstebt,  dass  der  Eiterabfluss  nacli  der  Trommelhôhle 
und  dem  âusseren  Gehôrgangc  gebemmt  ist,  so  werden  wir  stets 
daran  festlialten  mûssen  das  Antrum  mastoideum  und  die  in  seiner 
unmittelbaren  Nahe  befindlichen  Zellenrâume  frei  zu  legen,  uni  da- 
durch, dass  wir  dem  Eiter  freien  Abfluss  verschaffen  und  die  der 
freien  Communication  zwischen  Warzenfortsatz  und  Trommelhohle 
entgegenstelienden  Hindernisse  aus  dem  Wege  râumen,  die  Heilung 
herbeizufiïhren. 

Das  Antrum  mastoideum  liegt,  wie  bekannt,  nach  hinten  und 
oben  von  der  inneren  Hâlfte  des  knochernen  Gehorganges,  ist  von 
dem  letzteren,  wie  Sic  aus  den  vorliegendcn  Prâparaten  ersehen, 
durcb  eine  3 — 5  mm.  dicke  Knochenschichte  getrennt.  Die  obère 
AVand  des  Antrums  wird  von  der  aus  dùnner  Knochenplatte  be- 
stehenden  Fortsetzung  des  Tegmen  tympani  gebildet,  wahrcnd  nach 
hinten  und  unten  die  bald  mehr  bald  weniger  ausgedehnten  Zellen- 
râume liegen. 

Die  Grossenverhaltnisse  des  Antrum  mastoideum  sind  grossem 
Wechsel  unterworfen  ;  nach  den  Messungcn  Bezolds,  mit  denen  die 
meinigen  im  Wesentlichen  ùbereinstimmen,  betragt  der  Lângsdurch- 
messer  im  Mittel  11  mm.,  der  Breitcndurchmesscr  5  mm.  Die  Ilohe 
fand  ich  im  Durchschnitt  8  mm.  betragend.  Der  Abstand  der  hin- 
tcren  Gehôrgangswand  von  der  Mitte  des  Antrum  wûrde  demnach 
nur  6 — 7  mm.  betragen. 

Wie  Sie  aus  den  vorliegendcn  Priiparatcn  ersehen,  gibt  es  jc- 
doch sehr  vicie  Abweichungcn  von  diesen  Durchschnittsverhaltnissen, 
sowohl  was  die  einzelnen  Durchmesscr  betrifft,  als  was  die  Gesammt- 
gii'i>sc  anbelangt.  "Wir  finden  das  Antrum  bisweilen  kaum  angc- 
deutet,  bisweilen  den  grossten  Theil  des  Warzenfortsatzes  einnehmend. 
Die  Dicke  der  Aussenwand  des  Warzenfortsatzes  ein  cm.  hinter  der 
Spina  supra  meatum  gemessen  bis  zum  Antrum  mastoideum  betragt 
durchschnittlich  11  mm.  Die  Entfernung  dcr  Aussenwand  vom 
Fallopischen  Canal  und  von  den  Ifalbzirkclcaniilen  betragt  in  manchen 
Fiillen  nur  20  mm.,  in  andern  bis  28. 

Was  die  Hohenlage  des  Antrums  betrifft,  so  liegt  das  Dach 
in  der  Regel  mehrere  mm.  ûber  der  oberen  Gehôrgangswand.    Nicht 
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Fie.  l. 


selten  bei  stark  entwickelten  Zellenraumen  liegt  das  Antrum  in 
seiner  ganzen  Àusdehnung  oberhalb  der  obercn  Gehôrgangswand, 
wâhrend  in  anderen  Fallen,  wenn  zwischen  der  mittleren  Schâdel- 
grube  und  der  oberen  Gehôrgangswand  sich  nur  eine  dûnne  Knochen- 
lage  befindet,  auch  das  Antrum  sich  ganz  unterhalb  der  oberen  Ge- 
hôrgangswand befindet  (vgl.  Fig  1).  In  manchen  Fallen  senkr  sich 
die  ïsiveaulinie  der  mittleren  Schadelgrube  nach  aussen  vom  Antrum 
zwischen  diesem  und  der  Schuppe  des  Schlafenbeins  noch  nach  un- 
ten,  so  dass  eine  durch  das  Dach  gelegte  Horizontalebene  die  mitr- 
lere  Schadelgrube  in  bald  grosserem,  bald  kleinerem  Umfànge 
schneiden  wùrde.  Um  dièse  tiefer  liegende  Partie  der  mittleren 
Schadelgrube  bei  der  Opération  nicht  zu  verletzen,  hat  Buck  vorge- 
schlagen,  bei  der  Opération  in  der  Eichtung  von  unten  nach  oben 
vorzudringen,  was  jedoch,  worauf  ich  noch  zurûckkommen  werde, 
nicht  zu  empfehlen  ist.  Wir  sind  in  solchen  Fallen  beim  horizon- 
talen  Eindringen  nicht  im  Stande,  das  Antrum  mastoideum  t'reizu- 
legen,  ohne  die    mittlere  Schadelgrube  zu  verletzen. 

Da  die  Fâlle,    in  welchen    das   Dach    des    Antrum,    d.    h.  der 
Boden  der   mittleren  Schadelgrube,    nur   wenig  hôher  steht   als  die 
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obère  Gehorgangswand,  nioht  selten  sind,  so  liabc  ich  sckon  vor 
sieben  Jalircn  in  meiner  crstcn  Arbeit  ûber  die  Perforation  des 
Warzenfortsatzes  den  Grundsatz  aufgestellt,  dcn  Opérations- 
canal  nicht  weiter  nach  aufwârts  als  in  die  Ilohe  dcr 
oberen    Gehorgangswand    zu    le  g  en. 

Ebenso  wie  miser  zwischen  Antrum  mastoidcuni  und  der 
ansseren  Oberflâche  des  Warzenfortsatzes  liegendes  Operationsgcbict 
von  obcn  lier  in  verschiedencm  Masse    eingeengt  wird,  je   naclidem 

die  Grundflâelic  dcr  mittleren 
Schiidelgrube  hocli  oder  tîef 
steht,  findet  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fâllen  eine  Ein- 
engung  statt  von  Seite  der 
hinteren  Schâdelgrube  durch 
bald  stârkeres,  bald  geringeres 
Hervortreten  der  Fossa  sig- 
moidea.  Die  grossen  Ver- 
schiedenliciten,  welche  durch 
dièse  bald  stârkere,  bald  gc- 
ringere  Vorwôlbung  bestehen, 
sind  am  besten  an  Horizontal- 
schnitten  ersiclitlich,  von  denen 
ich  mir  erlaube,  Ihnen  eine 
Anzahl  vorzulegen.  Sie  er- 
sehen,  wie  die  Sinuswand  bald 
nur  durch  eine  wenige  mm. 
dickeKnochenschichte(Fig.  2), 
bald  durch  eine  bis  2  cm. 
breite  Knochenmasse  (Fig.  3) 
von  der  hinteren  Gchorgangs- 
wand  gctrennt  ist.  Ausser- 
Fig.  2.  dem    ist    an    diesen    Durch- 

schnitten  zu  ersehen,  dass,  je  mehr  dcr  Sinus  sich  vorwolbt,  er 
auch  umsomehr  nach  aussen  tiïtt,  worauf  ich  bereits  in  meiner 
crsten  Veroffentlichung  hingewiesen  habc.  Dieso  Vorwôlbung  nach 
aussen  und  vorn  ist  bisweilen  so  stark,  dass  der  Sinus  durch  Usu- 
rirung  des  vorliegenden  Knochens  auf  der  vordercn  iiusscren  Flache 
des  Warzenfortsatzes  zu  ïage   tritt.     Am  starksten  ausgebildet  sah 
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icli  dièse  Usurirung  bei  einem  Prâparate  in  der  Sammlung  tod  Uni. 

Collegen  Politzer.    Starkere  Vorwôlbungen  îles  Sinus  siml  [iberhaupl 

sein-  hiiutig.     Bei  meinen  Durelischnitten,  die  senkrechl  zur  Gehôr- 

gangsaehse  angelegt   wurden,    betrug   unter    100    Schlafenbeinen    11 

Mal  die  kûrzeste  Entfernung  zwischen  Fossa  sigmoidea  und  hinterer 

Gehorgangswand  1  cm.  und  weniger,   1  Mal  5,  5  Mal  (!  and  (>  M  : 1 1 

7  mm.     Die  durchschnittliche  Entfernung  betrug   11,5,    die  grôsste 

19  mm.     Die   stârkeren  Vorwôlbungen  sind  allerdinga   in   manchen 

Fiillen  verbunden  mit  mangel- 

hafter  Entwicklung  des  War- 

zenfortsatzes  ûberhaupt,  doch 

finden  Sic  unter  meinen  Prii- 

paraten  aucli  cine  betrachtlielie 

Anzahl  von  Vorwôlbungen  bei 

krâftig  entwickeltem  Warzen- 

fortsatze,  so  dass  sich  ans  der 

Grosse    des  Warzcnfortsatzes 

keine  Schliisse   ziehen   lassen 

aut'  die  Vorwolbung  des  Sinus. 

"VVir  werden  somit  bei 
der  Opération  in  einer  verhâlt- 
nissmâssig  grossen  Anzald  von 
Fiillen  den  Raum  zwischen  Ge- 
horgang  und  Fossa  sigmoidea 
nur  sehr  schmal  finden. 

Wie  Sie  aus  meinen  Prâ- 
paraten  ersehen,  gibt  es  eine 
Anzahl  von  absolut  gefâhr- 
lichen  Schlafenbeinen ,  bei 
welchen  wir  bei  jedcr  Art  des 
Vordringens  auf  den  Sinus 
stossen  mùsscn.   Die  Gefahr  Pig.  3. 

der  Eroffnung  der  Fossa  sigmoidea  ist  um  so  grosser,  je 
mehr  wir  uns  bei  der  Opération  von  der  hinteren  (ie- 
horgangswand    entfernen. 

Da,  wie  wir  gesehen  haben,  das  Operationsgebiet  sowohl  von 
oben  lier  bei  Tiefstand  der  mittleren  Schiidelgrube,  als  auch  von 
hinten  lier  durch  starkere  Vorwolbung  des  Sinus  eingeengt  wird,  su 
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ist  dassclbe,  wenn  die  Eincngung  von  beidon  Seitcn  erfolgt,  ein  ausserst 
beschrânktes.  Ich  habe  die  Form,  welche  durch  die  beidseitige 
Einengung  entsteht,  als  Sanduhrtbrm  bezeichnet.  Wenn  man  sicli  das 
Schlâfenbein  aus  plastisclier  Masse  bestehend  vorstellt  und  drûckt 
die  zwischen  zwei  Fingern  gefasste  obère  und  hintere  Flâche  ein, 
so  ergibt  sich  die  bezeiehnete  Form.  Àuf  dem  Durchschnitt  erhâlt 
unser  Operationsgebiet  die  Dreieckibrm.  Die  Spitze  des  Dreiecks 
steht  nach  abwarts,  die  Basis  wird  durch  die  Grundflâcho  der  mitt- 
leren  Schiidelgrube,  die  beiden  Seiten  durch  die  hintere  Gehorgangs- 

wand  und  durch  die  Fossa 
sigmoidea  gebildet  (cf.Fig. 
1).  Der  grosste  Kreis,  der 
in  dièse  Dreiecksflache  ge- 
legt  werden  kaim,  hat  an 
einem  Prâparate,  welclies 
ich  Ihnen  hiermit  vorlege, 
welches  die  ungunstigsten 
Yerlmltnisse  reprâsentirt, 
nur  einen  Durchmesser 
von  7  mm.  Aus  dieser 
Form  des  Dreiecks,  mit 
nach  abwarts  gerichteter 
Spitze,  wobei  die  Spitze 
die  engste  Stclle  repriisen- 
tirt,  ergibt  sich,  dass  die 
Gefâhrdung  des  Sinus 
keine  geringere  wird, 
wenn  wir  den  Opera- 
tionscanal,  wie  von  mancher  Seite  vorgeschlagen  wird,  mehr  nacli 
der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  verlegen.  Je  tiefer  wir  don 
Operationscanal  nach  abwarts  verlegen,  uni  so  mehr 
kommt  derselbe  in  den  Bereich  der  engsten  Stclle. 

Die  Anhaltspunkte,  welche  wir  bei  der  Opération  fiir  die  Wahl 
der  Stelle,  an  welcher  wir  eindringen  wollen,  besitzen,  sind,  was  die 
Rùcksicht  auf  die  Yermeidung  des  Eindringens  in  die  mittlere 
Schadelgmbe  betrifft,  der  Stand  der  oberen  Gehorgangswand  und 
die  Linea  temporalis.  Von  dem  ersteren  suchen  wir  uns  dadurch 
zu  imterrichten,  dass  wir  eine  Sonde  in  den  Gehorgang  bringen,  die- 
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selbe  gegeD  die  obère  Wand  andrucken  und  mm  naob  dem  Augen- 
mass  dieselbe  ïïôhe  hinter  der  Ohrmuache]  als  obère  Grenze  fur 
ansern  Operationscanal  festhalten.    Auaaerdem  wurde  besondera  von 

Sclnvartze,  Bnck  and  aucb  von  Bczohl  dieCrista  temporalia  als  Orien- 
riningslinie  bezeichnet,  indem  angenommen  wurde,  daaa  die  Crista 
dem  Srande  der  Grundflâche  der  mittleren  Schâdelgrube  entspreche. 
[oh    habe  bereita  in  meinen  friïheren  Ârbeiten  darauf  bingewieaen, 

dass  der  Yerlauf  dieser  Crista  temporalia  cin  so  unregelmâaaiger  ist, 
dass  sic  als  sichore  Orientirungslinie  nicht  zu  verwerthen  ist.  Wir 
finden  dieselbe  in  dcn  mcisten  Fiillen  hinter  dem  Gehorgange,  bald 
mehr  bald  weniger  sich  nach  aufwârts  krùmmend,  bisweilen  vor- 
laut'r  aie  jedoch  hinter  dem  Gehôrgang  gerade  nach  hinten,  oder 
sogar  etwas  nach  nnten,  wie  Sic  an  don  vorliegenden  Prâparaten  er- 
sehen.  Diesem  unregelmâssigen  Verlaufe  entsprechcnd  ist  auch  die 
Lage  der  Crista  zur  Grundfiâehe  der  mittleren  Schâdelgrube  sehr 
verschieden.  In  den  mcisten  Fâllen  findet  sich  dieselbe  allerdings 
dicht  hinter  dem  aussern  Gehorgange  untcrhalb  des  Xiveaus  der 
mittleren  Schâdelgrube.  Da  die  Crista  aber,  J3  weiter  sie  sich 
nach  hinten  erstreckt,  sich  meist  auch  nach  aufwârts  kriimmt,  so 
finden  wir  sie  1  cm.  hinter  dem  âussern  Gehorgange  nicht  aelten  be- 
trâchtlich  hëher  stehend  als  die  mittlere  Schâdelgrube.  Wenn  wir 
in  Fâllen,  wie  ich  Ihnen  einige  vorlege,  die  Crista  temporalis  als 
obère  Grenze  des  Operationscanales  gelten  lassen  wollten,  so  wiirden 
wir  sicherlich  in  die  mittlere  Schâdelgrube  gelangen,  wâhrend  wir 
bei  sehr  tiefem  Yerlauf  der  Crista  unterhalb  des  Antrum  eindringen 
mûssten. 

Als  weiterer  Anhaltspunkt  fur  die  Opération  wurde  besonders 
von  Bezold  die  Spina  supra  meatum  betrachtet,  jenes  kleine  Kno- 
chenhockerchen,  das  sich  am  âusseren  Ende  der  hinteren  oberen  Ge- 
hiirgangswand  findet.  ^Yenn  ich  auch  zugeben  muss,  dass  dièses 
Ilockerchen  uns  den  sichersten  Anhalt  bei  der  Opération  geben 
kcinnte,  so  muss  ich  doch  hervorheben,  dass  es,  uni  einen  Anhalts- 
punkt zu  gewinnen,  nëthig  wâre  die  Ohrmuschel  in  betrachtlicher 
Ausdehnung  von  ihrer  Unterlage  abzulosen.  Bei  Ausfiihrung  der 
Opération  schien  dies  mir  nie  erforderlich,  wenn  ich  auch  zugeben 
muss,  dass  es  in  manchen  Fâllen  wùnschenswerth  sein  kann,  sich 
nach  der  Spina  zu  richten.  Man  findet  sie  bald  mehr  bald  weniger 
stark  horvorspringend,    in    einzelnen   Fâllen    ist   sie    nur  angedeutet, 
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sehr  selten,  unter  den  Prâparaten  meiner  Sammlung  nur  ein  Mal, 
fehlt  sie  ganz. 

Wenn  wir  bei  der  Opération  die  Entfernung,  in  welcher  wir 
uns  von  der  hinteren  Gehorgangswand  befinden,  beurtheilen  sollen, 
so  konnen  wir  ebenfalls  durch  Einfuhrung  der  Sonde  in  den  iiusseren 
Gehorgang  einen  ungefiihren,  allerdings,  wie  ich  zugeben  muss,  nicht 
sehr  sicheren  Anhaltspunkt  gewinnen.  In  den  meisten  Fâllen  insbe- 
sondere,  wenn  bei  wenig  infiltrirten  Weichtheilen  operirt  wird,  ge- 
niigt  es  aber,  wenn  wir  die  Anheftimgslinie  der  Ohrmuschel  uns  als 
Richtschnur  dienen  lassen,  obwohl  auch  sie  manchen  Schwankungen 
unterworfen  ist.  Nach  meinen  Messungen  an  der  Leiche  liegt  die 
Anheftungslinie  etwa  1  cm.  hinter  der  âusseren  Gehorgangsmiïndung, 
welche  Entfernung  auch  den  Verhâltnissen  Rechnung  trâgt,  welche 
wir  bezùglich  der  Vermeidung  der  Erëffnung  der  Fossa  sigmoidea 
beriicksichtigen  raùssen. 

Wenn  ich  die  aus  den  anatomischen  Verhâltnissen  sich  ergeben- 
den  Gesichtspunkte  fur  die  Ausfûhrung  der  Opération  zusammen- 
fasse,  so  erscheint  es  mir,  wie  ich  schon  in  friiheren  Arbeiten  aus- 
gefùhrt  habe,  am  zweckmassigsten,  wenn  die  Opération  in  der  Weise 
ausgefùhrt  wird:  dass  der  Hautschnitt  und  die  Eroffnung  des 
Knochens  in  der  Anheftungslinie  der  Ohrmuschel  oder 
wenigstens  dicht  hinter  derselben  vorgenommen  wird. 
Der  Operationscanal  darf  nicht  weiter  nach  aufwârts  als 
in  die  Hôhe  der  oberen  Gehorgangswand  gelegt  vverden. 

Wenn  wir  an  diesen  Grundsâtzen  in  erster  Linie  festhalten, 
so  konnen  als  weniger  sichere  Anhaltspunkte  verwerthet  werden  die 
Entfernung  der  Operationsstelle  vom  âusseren  Gehorgange  durch  Ein- 
fùhren  der  Sonde  gemessen,  die  Crista  temporalis,  und  in  seltenen 
Fâllen  die  Spina  supra  meatum. 

Die  sorgfâltige  Berûcksichtigung  der  anatomischen  Verhâltnisse 
ist  naturlich  nur  dann  erforderlich,  wenn  sich  nicht  bereits  Knochon- 
fisteln  gebildet  haben,  da  in  diesen  Fâllen  eben  die  vorgefundenen 
Fisteln  erweitcrt  werden. 

In  âhnlichen  Anschauuugen  wie  ich  bezuglich  der  Ausfûhrung 
der  Opération  kamen  auf  Grund  sorgfâltiger  anatomischer  Unter- 
suchungen   Besold1)  und  Buck.'1)     Der    erstero    ciiij)fiehlt   die   Ope- 

')  Mùuch.  arztl.  Intelligenzbl.  1874. 
-)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  VII. 
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ration  5  mm.  onter  der  Crista  temporalis,  in  der  E5he  der  Bpina 
supra  meatum,  vor  der  Anheftungslinie  der  Ohrmuschel  auszuftLhren. 
In  âhnlicher  Weise  glaubt  Buck  die  Opération  nur  '  «  Zoll  rom 
ânaseren  Gtehôrgange  entfernt,  ein  wenig  ûber  der  Richtongslinie  der 
oberen  Wand  dosselbon  vornehmen  und  don  Bohrer,  don  er  noch 
oniptiehlr,  etwas  nach  vorne  und  aufwarta  wirken  lassen  zu  mfissen. 

Un  ter  Berûcksichtigung  der  Àngaben  von  Bezold  und  Buck 
babe  ich  seiner  Zeit  an  der  Leiche  bei  100  Schlâfenbeinen  die  Ope- 
ration  mit  dem  Bohrer  ausgef'iïhrt  und  mieh  nachtraglich  dureb  Sâge- 
sebnitte  von  der  Art  und  Weise  des  Eindringena  in  den  Enochen 
zu  ûberzeugen  gesuebt. 

Ich  erlaubo  mir  Ihnen  hier  eine  grossere  Anzahl  von  Schlafe- 
beinen  vorzulegen,  bei  welchen  die  Eroffnung  des  Antrura  mastoi- 
deura  sehr  wohl  gelungen  ist.  Eine  kleinere  Anzahl  von  Prâparaten 
zeigt  Ihnen,  wie  ich  bei  zu  grosseï  Entfernung  von  der  (  îrista  tem- 
poralis und  unterhalb  der  oberen  Gtehôrgangswand  zu  tief  nach  un- 
ten  eingedrungen  bin. 

In  drei  Fâllen  gelangte  ich,  als  ich  mich  zu  sehr  nach  den 
Angaben  Bvcl's.  die  viel  zu  gefâhrlich  sind,  richtete,  in  die  minière 
Schadelgrube.  Wiederholt  streifte  ich  bei  starker  Vorwôlbnng  der 
Fossa  sigmoidea  die  letztere. 

Uni  einem  Missverstandniss  vorzubeugen,  muss  ich  hervor- 
heben,  dass  ich  den  Bohrer  nur  zur  Opération  an  der  Leiche  bo- 
niitzte,  wahrend  ich  fur  die  Opération  am  Lebenden  ebenso  wie 
Schwartze  und  Andere  ausschliesslich  den  Meissel  verwendo,  da  man 
nur  mit  diesem  durch  schichtenweises  Abtragen  des  Knochens  eine 
Yerletzung  der  Dura  mater  oder  der  Sinuswand  so  viel  als  môglich 
vermeiden  kann.  Bei  Anwendung  des  Bohrers  dagegen  operiren  wir 
im  Dunkeln  und  lâsst  sich  bei  den.  wie  wir  gesehen  haben,  wech- 
selnden  anatomischen  Yerhaltnissen,  eine  Yerletzung  dieser  Theile 
nicht  mit  Sicherheit  ausschhessen. 

Im  Gegensatze  zu  den  angreorebenen,  auf  Grand  der  anntomi- 
schen  Yerhiiltnisse  gewonnenen  Anschauungen  iiber  die  Aust'iïhrung 
der  Opération  stehen  noch  die  Ansichten  von  Trôltsrh.  Jakohy  und 
Schwartze,  welche  sâmmtlich  den  Hautschnitt  l/*—i  t  /-"Il  hintei  der 
Ohrmuschel  anlegen  und  dann  noch  das  Periost  zurûckschieben. 
Die  Horizontalschnitte  und  ebenso  die  Sagittalschnitte  bei  Vorwôl- 
bnng «les  Sinus,  welche  ieh  Ihnen  vorlegte,  zeigen  Ihnen  am  besten, 
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dass  eino  solche  Wahl  dor  Oporationsstollo  unzulâssig  ist,  da  màn 
in  einer  grossen  Anzahl  von  Pâllen  direct  auf  don  Sinus  stossen 
niùssto  und  eine  Erôffnung  dos  Antrum  und  dor  benachbarton  Zol- 
lenrâume  nicht  erzielt  wiirde. 


M.  Hartmann  expose  sa  riche  et  complote  collection  d'os  tem- 
poraux qui  illustre  d'une  manière  parfaite  sa  communication. 

M.  Bnrckhardt-Merian  démontre  son  nouvel  acoumètre 
(l'instrument  a  été  construit  par  M.  Zèhnder,  ingénieur  à  Bâle)  qui 
diffère  de  celui  de  Polit ser   on    ce    que   ce   n'est  plus  le  doigt  mais 

un  courant  électrique  qui  sou- 
lève le  martelet.  Un  petit 
élément  portatif  de  Trouvé  (a) 
(long  de  8  cm.  et  large  de 
5  cm.)  est  relié  à,  doux  fils 
de  fer  en  spirale  (b)  fixés 
aux  deux  côtés  de  l'acoumètro, 
qui  se  porte  à  l'aide  d'un  petit 
crochet  (c)  à  la  boutonnière 
de  l'examinateur.  A  la  partie 
postérieure  du  martelet  se 
trouve  une  petite  plaque  de 
fer  plat  (d).  Quand  le  courant 
est  établi,  par  la  pression  du 
doigt  sur  un  petit  crochet  (e), 
le  fer  dans  les  deux  spirales 
(b)  devient  un  électro-aimant 
et  le  martelet  est  aussitôt  attiré 
par  sa  plaque  (d)  et  reste  sou- 
levé ;  mais  dès  que  le  doigt  ne  peso  plus  sur  le  crochet,  celui-ci 
s'ouvre,  le  courant  est  interrompu  et  le  martelet  retombe  sur  le  petit 
cylindre  en  acier. 

L'inventeur  énumère  encore  les  qualités  et  les  défauts  des  di- 
vers acoumètres  en  usage  et  revendique  pour  le  sien  les  avantages 
suivants: 

1)  Absolue  égalité  physique  du  son,  qui  n'est  plus  produit  ù 
l'aide  du  doigt,  le  martelet  tombe  toujours  do  la  mémo  hauteur. 


2)  L'examinateur  avant  en  main  l'instrument  interrupteur  (e) 
qui  produit  ou  arrête  le  courant,  la  manipulation  est  parfaitement 
aisée  et  sans  aucune  fatigue;  avec  ces  interruptions  à  volonté  on  ob- 
tient tout  ce  qu'on  peut  attendre  d'un  acoumètre,  surtout  connue  le 
patient  ne  s'aperçoit  de  rien. 

En  terminant,  M.  Burckhardt-Merian  montre  encore  le  mo- 
dèle d'un  acoumètre,  ayant  la  forme  d'une  boîte  à  musique,  qui 
fait  entendre  successivement  tous  les  tons  de  7  '  •_-  octaves. 


La  séance  est  levée  à  tj'  4  heures, 


VI IME  SEANCE  -  4  SEPTEMBRE  1884. 


i)  heures  du  matin  dans  la  salle  du  Bernoullianum.  40  membres 
sont  présents. 

KUHN  —  ZUR    ANATOMIE    DES    IXXEREN    OHRES 
T)ER    WIRBELTHIERE. 

Wenn  ich  mir  houte  Ihre  Aufmerksamkoit  fur  cinen  so  rein 
thcoretischen  Gegenstand  erbitte,  so  geschieht  dics  vorwiegend  aus  dem 
Grunde,  woil  es  dem  praetischen  Ohrenarzte  meist  an  Zeit  und  Musse 
fehlt,  derartige  anatomische  Studien  im  Bûche  zu  verfolgen,  es  aber 
nieht  ohne  Interesse  noch  ohne  Nutzen  fur  denselben  sein  diirl'te, 
wenigstcns  in  grôberen  Zùgen  den  Zusammenliang  zu  kennen,  der 
zwischen  dem  Bau  des  Gehôrorganes  der  niedrigsten  Thiere  und 
demjenigen  der  hochstentwickelten  Wirbelthiere  und  des  Menschen 
besteht. 

War  es  einerseits  eine  gewisse  Vorliebe  fur  verglcichcnd-ann- 
tomische  Studien,  die  mich  bostimmte,  dièse  Untersuchungen  iiber 
den  Bau  des  Iimeren  Olires  der  Wirbelthiere  zu  verfolgen,  so  war 
es  vor  Allem  auch  die  TIeberzeugung,  dass  durch  die  Kcnntniss  der 
einfacheren  Formcn  des  Gehôrorganes  bei  den  niedcren  Thieren  und 
durch  das  Yergleichen  derselbcn  mit  den  sich  anreihenden,  aber  pro- 
gressiv  stets  vollkommeneren  Bildungen  dièses  Sinnesapparates  bei  den 
hôheren  Thieren,  dass  hiebei  manche  Fragen  iiber  den  feineren  Bau 
des  menschlichen  Labyrinthes  entschieden  werden  konnen,  deren  ond- 
giiltige  Losung  dem  PhysiologeD  Bowohl,  wie  auch  dem  Pathologen 
von  Nutzen  soin  werden. 
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(irstiit/t  auf  meine  theila  Bchon  verôffentlichten,  theils  aoch  zu 
pablicirenden  Untersuchungeii,  will  ici  es  nun  versuchen,  in  grossen 
Zûgen  «lie  Verhâltnisse  darzustellen,  wie  ans  dem  einfachen  Qehôr- 
bliischcn  der  Cœlenteraten  in  allmahlig  fortschreitender  Weise  das  so 
oomplicirte  Innere  Ohr  des  Mensehen  sich  entwickelt.  Ich  werde 
jedoch,  um  Ihrc  Geduld  uicht  allznsehi  auf  die  Probe  zu  stellen,  das 
ohr  der  Wirbellosen  nur  mit  wenigen  Worten,  dagegen  das  fur  den 
Ohrenarzt  viel  wichtigere,  weil  dem  meuschliehen  Ohre  schon  oahe 
Btehende  Ohr  der  einzelnen  Wirbelthierclassen  etwas  ausfiihrlicher  in 
Betracht  zichen. 

Nack  den  Untersuchungen  von  Kupfer,  Rowàlewshy,  Hensen, 
Leydig  u.  A.  konnen  wir  bei  den  niedersten  Tkieren,  den  Cœlen- 
teraten and  Dccapoden,  als  einfachstc  Form  des  Gehôrorganes 
eine  an  der  Korperobcrfliiche  liegende  Zelle  annehmen,  an  deren 
centrales  Ende  eine  von  einer  bipolaren  Ganglienzclle  ausgehende 
Nervenfaser  rritt;  letztere  ziehr  durch  die  Zelle  hindureh  und  ver- 
bindet  sich  mit  einem  auf  der  oberen  Fliiehe  dieser  Zelle  sitzenden 
und  durch  Schallwcllen  erregbaren  starren  Haare. 

Bei  den  Ascidicn  finden  wir  schon  einen  Fortschritt :  Das 
Gehôrorgan  dieser  Thicre  stellt  eine  mit  Flûssigkeit  und  mit  Oto- 
lithen  gefûllte  kleine  Blase  dar,  deren  "Wandungen  "Wimperepirhelien 
tragen.  Das  Gehorblaschen  selbst  liegt  in  einer  Einsenkung  der 
Korperoberflâche  und  in  unmittelbarer  Nâhe  der  Gehirnganglien. 

"Weiterhin,  bei  den  Gastropoden  gruppirt  sich  an  einer  bc- 
stimmten  Stelle  der  Gehorblase  eine  grôssere  Reihe  von  Zellen  zu 
einem  Gehorfleck.  —  Als  Uebergang  von  den  Wirbellosen  zu  den 
Wirbelthieren  finden  wir  bei  den  Cephalopoden,  dem  letzten 
Gliede  der  Evertebraten,  âhnlich  wie  bei  den  Cyclostomen,  den 
niedrigsten  Yertretern  der  Vertebraten,  die  Gehorblase  von  einer 
Knorpelkapscl  umgeben  und  am  hinteren  Kopfende  gelagert;  die 
Endapparate  des  acusticus  sind  in  zwei  Gruppen  geordnet:  zu  einer 
Macula  und  zu  einer  Crista  acustica;  ein  Otolith  ruht  auf  dem  Ge- 
horfleck. 

Bei  Amphioxus,  dem  jiïugsten  Sprossen  der  Wirbelthierc  hat 
man  meines  Wissens  bis  jetzt  vergebens  nach  der  einfachsten  Form 
des  hautigen  Labyrinthes  der  Vertebraten  gesucht. 

Bei  der  Myxinc,  aus  der  untersten  Classe  der  Fische,  sfcellt 
das  Innere  Ohr    eine   ringformige  Blase  dar    mit  einem   Nervenfleck 
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und  zwei  Nervenleisten,    von  welch'  letztereD  eine  jede  in  einer  er- 
weiterten  Parthie  des  cylindrischen  Schlauches  gelegen  ist,  den  ersten 

Andeutungcn  der  Ampullen  mit  ihrcn  Bogcngangcn. 

Bci  Pctromyzon,  dcm  bekannten  Neunauge,  findcn  wir  eine 
vordere  und  eine  hintere  Ampulle  mit  den  dazu  gehorigen  Bogen- 
gângen;  wir  findcn  fernerhin  cinen  recessus  utriculi  und  cincn  recessus 
sacculi;  letzterer  als  erste  Andcutung  der  Schnecke. 

Bei  den  Knochenfischcn  sehen  wir,  wcnn  ich  so  sagcn  darf, 
das  Schéma  des  "Wirbclthicrohrcs;  wir  findcn  bci  ihncn  aile  Theile 
des  Inncrcn  Ohres  der  hoheren  Wirbelthiere,  die  einen  schon  vollig 
ausgcbildet,  die  andercn  erst  in  kleinem  Maasstabe  angelcgt. 

Betrachtcn  wir  das  hâutigc  Labyrinth  eines  Knochenfisches,  des 
Flussbarsches  z.  B.,  etwas  naher,  so  crkcnncn  wir  vorerst  an  dem- 
selben  zwei  von  einander  leicht  trennbare  Abtheilungen,  die  eine 
nach  oben  gelegen,  die  pars  superior  oder  das  Labyrinth  im  engeren 
S  inné,  und  die  anderc  nach  unten  liegende,  die  pars  inferior  oder 
die  Schnecke.  Erstere  umfasst  die  drei  Ampullen  mit  den  drei  Bo- 
gengângen,  den  Utriculus  mit  dem  dazu  gehorigen  recessus,  auch 
elliptisches  Sâckchen  genannt,  und  den  sinus  utriculi  oder  die  Bo- 
gengangeommissur . 

Die  pars  inferior  setzt  sich  zusammen  aus  dem  grossen  Sacculus 
hemisphsericus  und  der  Lagena  oder  Schnecke. 

Bei  den  Amphibien  und  speciell  bci  den  Anurcn,  wic  z.  B. 
dem  Froschc,  schliesst  sich  der  Bau  des  hâutigcn  Labyrinthes 
innig  au  das  der  Fische  an.  Die  pars  superior  hat  keine  wesent- 
lichcn  Veranderungen  erlitten,  aber  an  der  pars  inferior  finden  wir 
betrâchtliche  Fortsclirittc.  Die  beiden  Labyrinthabschnittc  communi- 
ciren  bei  den  Amphibien  durch  eine  grosse  Oeffnung  am  Boden  des 
utriculus,  durch  das  sogen.  foramen  utriculo-sacculare,  an  dessen  Stelle 
bei  den  Fischen  ein  enger  rohrenformiger  Gang  dièse  Verbindung 
vcrmittclt.  Die  halbzirkelfôrmigcn  Canâle  sind  starker  gekrûmmt, 
die  Ampullen  niiher  zusammengcrùckt.  An  der  pars  inferior  des 
Frosches  hat  der  breitc  Sacculus  der  Fische  eine  mehr  kugeliche 
Gestalt  angenommen;  nach  hinten  und  unten  von  ihm  liegt  die  la- 
gena cochlese,  der  Kuppelblindsack  der  Siiugethiere,  an  welchen  sich 
bei  den  Amphibien  ein  weiterer  Schncckcntheil  anschliesst,  der  nach 
hinten  und  unten  von  der  lagena  gelegene  ovale  Knorpelring.  In 
ihm  tritt  uns  zum  ersten  Maie  bei  den  Wirbelthîeren  cinc  pars  basi- 
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laria  cochleœ  entgegen,  an  tl <  ■  i-  wir  einen  vorderen  and  einen  hin- 
teren  Knorpel  anterscheiden  konnen  und  von  denen  <1< -r  erstere  dem 
Nervenknorpel,  der  letztere  dem  dreieckîgen  Knorpel  der  hôheren  Thiere 
entspricht.  Wir  Behen  weiterhin  in  der  Lichtung  dièses  Knorpel- 
ringes  der  Amphibien  eine  zarte,  wenn  auch  noch  ungestreifte  l!;i-i- 
larmembran  and  ;ius  eincm  selbststandigen  kleineren  Âbschnitte  der 
Sackaussenwand  «ntstchr  ein  Homologon  der  Membrana  Reissneri. 

Gehen  wir  zu  den  Reptilien  iiljer,  so  zeigen  sich  auch  bei 
ihnen  nur  geringe  Verânderungen  an  der  para  snperior;  dagegen 
liât  die  pars  inferioi  wiederam  noue  Fortschritte  gemacht.  Die  pars 
basilaris  der  Schnecke  entwickelt  sicli  von  den  Schlangcn  bis  hinauf 
zu  den  Crocodillen  immer  mehr  und  mehr;  sic  erbâlt  grôssere  Sclbst- 
stiindigkcit,  dagegen  wird  der  sacculus  hemisphaericus  stets  mehr  nach 
oben  gegen  die  pars  superior  verdriingt  und  dadurcli  reducirt. 

An  der  pars  superior  finden  wir  auch  hier  die  drei  Ampullen 
nebst  ihren  Bogengangen,  den  utriculus  mit  der  Bogengangcommissur 
und  scinem  recessus.  An  der  pars  inferior  habeu  sich  am  binteren 
und  imteren  Abschnitte  des  grossen  Sacculus  die  beiden  Theile  der 
cochlea,  die  pars  basilaris  und  die  lagena  zu  einer  betrâchtlichen 
Grosse  entwickelt;  sic  sind  fernerbin  zu  einem  einzigen  Organe  ver- 
Bchmolzen  und  stellen  nun  eine  wirklicbe  cochlea  dar,  d.  h.  einen 
liinglich  ovalen  Knorpelrahmen,  dessen  grôsserer  obérer  Abschnitt  die 
pars  basilaris  cochlea?  und  dessen  umgekramptcs  onteres  Ende  die 
lagena  bildet. 

An  dieser  .Schnecke  der  Reptilien  unterscheiden  wir  wieder 
einen  vorderen  oder  Nervenknorpel  und  einen  hinteren  oder  drei- 
eckigen  Knorpel;  ihr  Binnenraum  wird  nach  vorn  durch  die  jetzt 
deutlich  gestreifte  Basilarmembran,  nach  hinten  durch  einen  geson- 
derten  Abschnitt  der  diinnen  Sackwand,  die  hier  bogenformig  gc- 
wôlbte  Membrana  Reissiieri  geschlossen.  Bei  den  Schildkrôten  steht 
die  cochlea  nach  oben  zu  noch  in  weitem  und  directem  Zusammen- 
hang  mit  dem  Sacculus  und  erst  bei  den  Crocodillen  erlangt  sic  ihre 
vollstandige  Selbststiindigkeit;  sic  ist  bei  diesen  Thieren  mit  dem 
Sacculus  nur  durch  eine  enge  hiiutige  Rohre,  den  sogen.  canalis 
réunions  verbunden,  vermittelst  dessen  der  Jlohlraum  der  Schnecke 
mit  dem  des  sacculus  communicirt. 

Die  Spitze  der  Schnecke  ist  bei  den  Alligatoren  hakcnlormig 
nach  hinten  gekrummt;   das  Organ  selbst  ist  viol  langer  geworden. 
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Durch  Forin  und  Grosse,  wie  auch  durch  seine  intimere  Structur  bildet 
das  Innere  Ohr  dcr  Crocodille  den  Uebergang   zu   demjenigen   dur 

Vogel,  gerade  wie  das  Ohr  des  Axolotl  den  des  Fischohres  zu  dom 
Gehororgane  der  Amphibien. 

Am  Vogellabyrinthe  liegen  die  vorderen  Ampullen  den 
hinteren  nâher  als  dies  bei  den  Fischen  und  den  Reptilien  der  Fall 
ist  und  bedingen  so  eine  Réduction  des  utriculus  und  besonders  des 
sacculus;  letzterer  zeigt  in  keiner  "VVirbelthierclassc  so  geringe  Di- 
mensionen  wie  bei  den  Vogeln,  und  wurde  desshalb  von  viclon  Au- 
torcn  ùbersehen  und  geleugnet.  Der  sacculus  der  Vogel  liegt  am 
vorderen  und  unteren  Absclmitte  dcr  pars  superior  dicht  hinter  dem 
recessus  utriculi;  er  steht,  wie  bei  den  Crocodillcn,  durch  den  kurzen, 
nach  unten  verlaufenden  canalis  réunions  mit  der  oberen  Abtheilung 
der  cochlea  in  Verbindung. 

Die  Kriimmung  des  Schncckcnrohres  bildet  bei  den  Vogeln  eine 
halbc  Spirale;  nur  bei  den  niederstehenden  Vogeln,  den  Wasservogeln, 
die  ein  ofFencs  l'oramen  rotundum  besitzen,  ist  die  Schnecke  etwaa 
kûrzer  und  weniger  gekriimmt,  als  bei  den  Vogelartcn,  bei  denen 
das  runde  Fenster  geschlossen  ist.  Die  Lichtung  der  beiden  Schnecken- 
knorpel  wird  einerseits  durch  die  Basilarmembran,  anderseits  durch 
das  tegmentum  vasculosum  oder  Reissner'sche  Membran  abgeschlossen. 
Durch  die  stârkere  Drehung  der  Schnecke  bei  den  Vogeln  stellt  sich 
der  bis  jetzt  bei  den  anderen  Thieren  stets  nach  vorne  gclcgcne 
Xervcnknorpel  mehr  nach  hinten  und  dem  entsprechend  dcr  drei- 
eckige  Schneckcnknorpel  mehr  nach  vorne. 

Zwischcn  dem  hâutigen  Inneren  Ohre  der  Sâugethicre  und 
dem  des  Menschen  bestcht  kein  wesentlicher  Untcrschied.  Im 
morphologischen  Bau  des  Ohres  diescr  letzten  und  hôchstcntwickelten 
Wirbelthicrclasse  treten  uns  ahnlichc  Verhaltnisse  entgegen,  wie  wir 
sie  bei  den  bis  jetzt  besprochenen  Vertebraten,  besonders  bei  den 
Vogeln,  gefunden  haben. 

Die  pars  superior  dcr  Saugethiere,  das  hàutige  Labyrinth  im 
engeren  Sinne  liegt  nach  hinten  und  oben,  die  pars  int'erior  oder 
Schnecke  nach  vorn  und  unten,  gerade  so  wie  wir  diea  bei  den 
Vogeln  geschen.  Ampullen  und  Bogengange  sind,  wie  bei  den 
Fischen  und  Amphibien,  mehr  in  die  Brcite  cntwickclt  und  der 
utriculus  ist  dadurch  voluminoser.  Die  crista  acustica  der  horizon- 
talcn  Ampulle  hat  nicht    mehr  jene   zungenformige   Gestalt  wie    bei 
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(Icii  oiederen  Wirbelthierclassen,  Bondern  *ie  ist  kreuafôrmig  wie  die 
dcr  beideii  aaderen  Ampullen.  Der  vordere  Bogengang  isi  kûrzer 
aïs  bei  den  Vogeln  und  ebenso  der  iiussere  oder  horizontale;  beide 
sind  auch  starker  gekrummt.  Die  Bogengangcominissnr  ist  bei  den 
Saugethieren  fast  80  lang  wie  bei  den  Fisclicn.  Aueh  beim  Menschen 
niiindet  dcr  âussere  Bogengang  trichterfôrmig  in  den  hinteren  und 
unteren  Absehnitr  des  sinus  utriculi. 

])as  elliptische  Sackchen,  dcr  recessus  utriculi  liegt  bei  diesen 
Thieren  liintcr  und  unter  den  beiden  vorderen  Ampullen,  in  glcieher 
Weise,  wie  wir  dies  bei  den  anderen  Wirbelthieren  geschen  liai  un; 
es  ist  beim  Mcnschen  grosser  und  dem  entsprechend  auch  sein  Ge- 
horHeck  breirer  und  mâchtiger  als  derjenige  dcr  anderen  Verte- 
1  mit  en.  Dcr  sacculus  hemisphœricus  ist  cbenfalls  voluminœscr  als 
bei  deu  Vogeln;  er  liegt  unter  dem  recessus  utriculi  und  die  auf 
seiner  Inucnwand  gelegcnc  schalenformige  macula  befindet  sich,  wie 
bei  allcn  anderen  Wirbelthieren  liintcr  und  unter  dem  GehërHeck 
des  elliptischen  Sackchens.  Xach  liasse  eommunicirt  der  llohlraum 
des  menschlichen  sacculus  mit  dem  des  utriculus  tlurch  cinen  engen 
Canal,  dessen  obères  Endc  vom  Bodcn  des  utriculus  und  dessen  un- 
tercs  vom  Daclic  des  sacculus  ausgcht  und  die  gemeinschaf'tlich  in  den 
ductus  endolymphaticus  cinmiinden.  Mit  der  Schnecke  stcht  das 
spliserischc  Sackelien  der  Saugethicrc,  gerade  wie  bei  den  Yogcln 
und  den  Alligatoren,  durch  den  kurzen  canalis  réunions  in  Ver- 
bindung. 

Uic  mcnschlichc  und  Saugethierschnccke  bestclit  ans  einer 
nach  hinten  und  unten  vom  Sacke  gclcgenen  langen  lîohrc,  die  nach 
vorn  imd  innen  stark  spiralig  gekrummt  ist.  Aus  dcr  halbcn  Spi- 
rale der  Yôgel  sind  beim  Menschen  2 Va  Hpiraltourcn,  bei  cinigen 
Saugethiercn,  wie  z.  B.  beim  Meerschweinchen,  sogar  vier  derartige 
spirale  Windungen  geworden.  Die  Axe  dieser  Spiralen  bildet  dcr 
Gehornerv. 

Nur  die  pars  basilaris  liât  sich  an  der  Saugethierschnccke  so 
miichtig  entwickelt;  die  lagena  dagegen  ist  vollstandig  vcrkûmmert, 
aus  dem  bei  den  ûbrigen  "Wirbelthieren  so  ansehnlichen  unteren 
Ende  des  Schneckenrohres  ist  beim  Menschen  der  kleine  hautige 
Kuppelblindsack  geworden. 

Am  Knorpelrahmen  der  menschlichen  pars  basilaris  crkennen 
wir  wiederum  einen  Nervenknorpel  und   cinen  dreieckigen  Knorpel; 
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der  erstere,  limbus  spiralîs  cartilagineua  genannt,  liegt  nach  vorn  und 
unten,  dcr  letztere,  dus  sogcnanntc  ligamentum  spirale  ist  nach  hin- 
ten  und  obcn  gcstellt;  beide  vercinigen  sich  bogcnfërmig  an  ihrem 
oberen  Ende  und  bilden  in  Gemeinschaft  mit  der  membrana  basi- 
laris  und  Beissneri  den  Vorhof'blindsack.  Im  Rahmen  der  beidcn 
Schncckenknorpel  ist  in  der  ganzen  Lange  des  Organes  nach  inncn 
und  obcn  gegen  die  scala  tympani  zu,  die  von  oben  nach  unten  an 
Breitc  stets  zunehmende  membrana  basilaris  ausgespannt,  wiihrcnd 
anderseits  die  an  den  beiden  ausseren  Knorpelkanten  sicli  anhcftende 
Rcissner'sche  Membran  nach  aussen  und  unten  gegen  die  scala  vesti- 
buli  den  Hohlraum  der  Schnecke  bogenformig  ûberwolbt  und  abschliesst. 

Aile  dièse  Theile,  Knorpelrahmen,  membrana  basilaris  und 
Reissneri  begrenzen  einen  unregelmâssig  viereckigen  Hohlraum,  die 
scala  cochlearis  oder  média.  Der  Nervcnknorpel  stellt  die  vordere, 
der  dreieckige  die  hintere,  die  Basilarmembran  die  innere  und  die 
membrana  Reissneri  die  aussere  Wand  dieser  Hôhlung  dar.  Die 
macula  acustica  der  Schnecke,  das  Corti'sche  Organ,  liegt  bei  SiLugc- 
thieren  und  Menschen  vollstiindig  auf  der  membrana  basilaris,  wie 
dics  schon  von  den  Schlangen  an  bei  Reptilien  und  Vogeln  der  Fall 
ist;  dagegen  besitzt  die  lagena,  der  Kuppelblindsack  der  Siiugcr, 
keine  Nervenzweige  mehr  und  es  ist  demnach  bei  diesen  Thicren 
eine  Nervenendstelle  verschwunden,  die  bei  allen  ùbrigen  Wirbel- 
thieren  vorhanden  ist. 

Nachdem  wir  so  den  groberen  Bau  des  hautigen  Labyrinthes 
der  einzelnen  Wirbelthierclassen  in  Kûrze  geschildert  haben,  ist  es 
von  Interesse  die  xVusbreitung  des  Gehorncrven  an  diesem  Organe 
zu  verfolgen. 

Der  n.  acusticus  tritt  bei  allen  Wirbelrhieren  in  ({emeinschaft 
mit  dem  n.  facialis  an  die  Gehurblasc;  seine  Aeste  stehen  regel- 
mâssig  mit  bipolaren  Ganglienzcllenmassen  in  Vcrbindnng.  Er  zer- 
lallt  bei  allen  Vertebraten  und  so  auch  bei  den  Fischen  in  einen 
vorderen  und  in  einen  hinteren  Zweig,  den  ramus  anterior  s.  vesti- 
bularis  und  den  ramus  posterior  s.  cochlearis;  vom  vorderen  Zweigc 
wird  der  recessus  utriculi  und  die  beidcn  vorn  gclegenen  Ampullcn, 
vom  hinteren  Zweigc  der  sacculus,  die  lagena  und  die  hintere  Am- 
pulle  versorgt;  eine  siebente  Nervenendstelle  am  Labyrinthe  der  Fische, 
die  papillœ  Rctzii,  entstammt  einem  kleinen  Aste  des  nervus  am- 
pullœ  posterioris. 
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Ein  gleiches  Verhalten  finden  wir  bei  den  Amphibien;  nur  isl 
bei    ihnen   ans   den  kleinen  papillœ   Retzii   uni  corpus   utriculi    ein 

grosses  scindent  ormiges  Organ  gcwordon,  das  talsclilichoi-  Wciso  von 
einigen  Autoren  als  pars  initialis  cochleœ  aufgef'asst  wurde,  abei  oiohts 
Anderes  ist  als  die  hëhere  Entwickelung  jener Ncrvcnpapillcn,  die  Bich 
constant  bei  den  vier  untcren  Wirbelthierclasscn  am  hinteren  Âbschnitte 
des  corpus  utriculi  nachweisen  lassen  und  die  nût  der  cochlea  in  keinem 
Zusammenhange  stelicn;  nur  in  den  beiden  Hauptclasseu  der  Amphibien, 
bei  den  Urodelen  und  den  Anuren  findet  sieli  diese  Nervenendstelle  zu 
einem  machtigen  selbststiindigen  Organe  entwickelt,  bei  den  Reptilien 
und  Vëgcln  dagegen  tritt  uns  dieselbe  wieder  in  der  gleichen  reducirten 
Porm  entgegen,  wic  bei  den  Fischen.  Bei  Sâugethiercn  und  Men- 
sclien  ist  es  bis  jetzt  nicht  moglich  gewesen,  eine  derartige  Nerven- 
endigung  am  corpus  utriculi  nachzuwcisen. 

Auch  bei  den  Reptilien  finden  wir  die  gleichc  ïheilung  des 
Gehornerven  in  eincn  Yestibular-  und  chien  Cochlearzweig;  wâhrend 
der  erstere  an  den  utriculus  und  die  beiden  vorderen  Ampullen  gcht, 
versorgt  der  Schneckenast  den  sacculus,  die  pars  basilaris  nebst 
lagena  und  entsendet  schliesslich  eincn  Nervenzweig  zur  hinteren 
Ampulle  und  zu  den  papillœ  Retzii. 

Bei  den  Vogeln  liisst  sich  die  Trennung  des  acusticus  in  zwei 
Aeste  nicht  mehr  so  scharf  durchfùhren,  jedoch  auch  bei  ihncn  er- 
kennt  man,  dass  dieser  Sinnesnerv  in  ein  aus  mehreren  dunnen 
Zweigen  bestchendes  obères  Nervenbiindel  und  in  einen  untercn 
uickeren  Ast  zerfàllt,  von  denen  letzterer  blos  zur  cochlea  und  la- 
gena tritt,  wiihrend  sich  die  einzclnen  Zweige  des  obercn  Ncrven- 
bùndels  zu  den  verschiedenen  Theilen  der  pars  superior  begeben. 
Auch  hier  finden  wir,  wie  schon  erwâhnt,  eine  papilla  Retzii  und 
zwar  ganz  in  der  Nâhe  der  hinteren  Ampulle. 

Bei  den  Sauge thier en  und  dem  Menschen  haben  wir  gleich- 
falls  die  ïheilung  des  Gfehornerven  in  zwei  Aeste;  der  ramus  vesti- 
bularis  geht  zum  elliptischen  Sackchen  und  zu  den  beiden  Ampullen; 
der  ramus  cochlearis  versorgt  das  hemispharische  Sackchen,  die  hin- 
tere  Ampulle  und  die  Schnecke.  Wir  finden  jedoch  bei  diesen 
Thicren  weder  eincn  ramus  lagena?,  noch  einen  ramus  papillœ  Retzii. 

Haben  wir  nun  bei  allcn  Vertebraten  ein  gleiches  Verhalten  in 
der  grôbercn  Yerthcilung  dièses  Sinnesncrvcn  gefunden,  so  treten  uns 
auch  bei  allen  diesen  Thicren,  beim  Studinm  der  feineren  histologi- 


—     236     - 

schen  Verhâltnisse,  an  den  Endapparaten  des  acusticus  ïilmlielie  Bilder 
entgegen,  gleichvicl  ob  wir  es  mit  den  JNcrvenendiguiigen  in  den 
Gehorleisten  der  Ampullcn  oder  in  den  Gehorflecken  der  beiden 
Sâckchen,  ja  sclbst  der  Schnccke  zu  thun  haben. 

Als  Endstcllcn  des  acusticus  kennen  wir  die  drei  crista)  acusticœ 
der  Ampullen,  die  macula  utriculi,  die  macula  sacculi,  die  crista  partis 
basilaris,  die  crista  lagense  und  endlich  die  papilla  basilaris  Rctzii. 

Hiezu  ist  zu  bemerken,  dass,  wâhrend  die  Fische  sieben,  die 
Amphibien,  Reptilien  und  Vôgel  sogar  acht  Nervenendstcllcn  des 
acusticus  besitzen,  am  Ohre  der  Sâugethiere  und  des  Mcnsclien  deren 
nur  sechs  vorhanden  sind;  die  papilla  Retzii  und  die  crista  lagense 
sind  diesen  Thiercn  verloren  gegangen,  letztere  ist  jedoch  durch  die 
mâchtige  Entwickelung  der  crista  basilaris  in  hobem  Grade  ersetzt 
worden. 

Auf  den  Gehorflecken  des  utriculus  und  des  sacculus  der 
Fische  liegen  feste  Kalkconcremente,  die  sogen.  Otolithen;  sic  finden 
sich  in  diesen  beiden  Labyrinththeilcn  bei  allen  ùbrigen  Wirbelthieren 
und  auch  beim  Menschen,  jedoch  nicht  mehr  als  compacte  Sterne, 
sondera  in  Forai  eines  weichen,  lockeren  Kalkbreies;  wir  sehen  1er- 
nerhin  auch  auf  der  crista  lagenœ  der  Wirbelthiere,  Siiugethiere  und 
Menschen  ausgenommen,  eine  ahnliche  Otolithenmasse,  die  wiederum 
bei  den  Fischen  von  harter  Consistenz  ist,  bei  den  anderen  Vcrte- 
braten  aber  aus  einer  breiigen  Kalkmasse  besteht. 

Yon  den  Amphibien  bis  hinauf  zum  Menschen  wird  die  crista 
acustica  der  pars  basilaris  von  einem  gallertartigen  Organe  bedeckt, 
der  Corttschen  Membran.  Auf  den  Nervenleisten  der  Ampullen  liegt, 
nach  Angabe  vieler  Autoren,  bei  allen  Wirbelthieren  eine  weiche, 
durchsichtige  Masse,  welche  die  Forai  eines  Zuckerhutes  liât  und 
cupula  terminalis  genannt  wird.  Nach  meinen  jùngsten  Erfahruiigen 
glaube  ich  an  deren  Eigenschaft  als  selbststândigcs  Organ  zweifeln  zu 
mûssen,  wie  dies  Hensen  vor  mehreren  Jahren  sclion  nachgewiesen  liât. 

Die  Art  und  "Weise  der  letzten  Endigungcn  des  Gehornerven 
ist  bei  allen  Wirbelthieren  die  gleiche.  Der  Acusticus-Stamm  zer- 
fiillt,  nach  seincm  Austritt  ans  dem  Gehirn,  in  doppelt  contourirtc 
Fasern,  die  aus  einem  Axencylindcr  und  einer  Myelinscheidc  bc- 
stchen.  Die  Fasern  zichen  vom  Centrum  lier  durch  eine  bipolarc 
Ganglienzclle  hindurch  bis  zur  Wandung  der  Qehorblase,  durch- 
bohren  dieselbe  und  steigéD  bis  zui    freien  Innenwandung  der  ein- 
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zelnen  Labyrinthorgane  ompor,  um  nun,  entweder  ohne  jegliche  Yor- 
anderung,  wie  /..  B.  bei  don  Eidechsen,  oder  unter  Verlust  ihrer  Mye- 
linscbeide  als  nackte  Axenoylinder  im  Epithel  der  Gehôrleisten  und 
-flecke  sich  auszubreiten.  Im  Epithol  selbst  zerfallt  eine  jede  Nerven- 
Easer  wiedemm  in  ganz  feine  Xervonfaden,  dio  in  den  engen  Zwi- 
achenrâumen  dos  dichfon  Zollenpolstors  der  cristae  nnd  maculse  einen 
intraepithelialen  Xervenplcxus  bildon,  aus  dcm  sie  dann  emporstei- 
gen  und  an  das  untore  Endo  der  sogen.  Hôrzellen  treten.  Bei  cini- 
gen  Wirbelthieren,  wie  z.  B.  bei  den  Sauriern,  tritt  die  Xerven- 
t'aser,  nachdcm  sie  den  Basalsaum  durohbohrt  hat,  direct  zum  un- 
roren  Ende  der  Horzelle,  ohne  sich  vorher  an  der  Bildung  des  intra- 
epithelialen plexus  betheiligt  zu  haben. 

^lit  dom  Xamcn  BHôrzellentf  bezeiclmen  wir  die  grossen  Cylindcr- 
zollen  an  der  Oberfliichc  der  cristœ  und  maculse  ;  dieselbcn  liegen  auf 
einer  Schichtc  rnnder  Zellen,  ^Basalzellen",  die  dem  Basalsaume  an 
der  Innenflachc  der  Gebôrblase  aufsitzen,  aber  zu  dem  Xerven  in 
keiner  Bezichung  stehen. 

So  viol  icli  an  Zerzupfungspraparaten  bei  Fischen  und  Amphi- 
bien  geselien  habe,  halte  ich  os  fur  wahrscheinlich,  dass  die  an  das 
untere  Ende  der  Horzelle  getretene  feinste  Xervenfaser  durch  die 
Zelle  imd  deren  rundon  Kern  hindurch  bis  an  ihre  obère  Flache  zieht 
und  hier  in  das  sogenannte  ^Horhaar"  ùbergeht,  ein  langes,  haar- 
formiges  Gebilde,  das  sich  auf  der  oberen  Flache  einer  jeden  Horzelle 
vorfindet.  Die  Hôrhaare  selbst  wâren  somit  als  die  letzten  Xerven- 
endigungen  anzusehen;  sie  ragen  in  die  kleinen  glockcnformigen 
Hohlraume  an  der  untercn  Flache  der  Otolithen  und  der  Corft'schen 
^lembranen  hinein  und  werden  hier  durch  die  Bewegungen  dieser 
Cuticularbildungon  in  Schwingungen  versetzt.  Und  so  sehen  wir 
schliesslich  auch  hier  bei  den  Wirbelthieren  eine  aus  einer  bipolaren 
rjanglienzelle  horvorgetretene  Xervenfaser  mit  einer  Zelle  sich  ver- 
binden,  deren  haarfôrmiges  Ende  durch  8chall\vellen  erregbar  ist. 

Es  wûrde  den  Rahmcn  dieser  anatomischen  Betrachtungen 
uberschreiten,  wolltc  ich  heute  auf  die  physiologischen  Folgerungen 
oingehen,  die  sich  aus  diesen  geschilderten  morphologischen  und  histo- 
logischen  Yerhiiltnisscn  ziehen  lassen,  wollte  ich  hier  die  besonders  fui- 
don  Ohronarzt  so  wichtige  Frage  erortern,  ob  die  cochlea  allein  Ver- 
mirtlorin  der  CTehin-cmpfindungen  ist  und  ob  das  vestibulum  i.  e.  die 
Ampullon    nur    zur    Aufrochterhaltung    dos    Gleichgewichtes    dienen. 
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Immerhin  kann  ich  nicht  unerwalmt  lassen,  dass  gegen  letzterc  An- 
nahme  der  bei  allen  Wirbelthieren  so  constante  anatomische  Befund 
spricht,  dass  dio  hintere  Ampnlle,  also  oin  Theil  des  Labyrinthes  im 
engeren  Sinne,  seinen  Nerven  vom  Schneckenaste  erha.lt,  sonach  von 
einem  Nervenstamme,  weleher,  wenigstens  bei  den  hôheren  Wirbel- 
thieren, blos  der  Yermittler  von  Tonempfindungen  sein  soll. 

Es  war  mir  heute  nnr  moglich,  Ihnen  ein  iïbersichtlichos  Bild 
iiber  den  grobercn  Bau  des  Innercn  Ohrcs  der  Wirbelthiere  zu 
geben  und  konnte  ich  auf  die  Einzelnhciten  jener  feineren  histologi- 
schen  Verhaltnisse  an  den  Nervencndstcllcn  nicht  cingehen,  die  fur 
den  Arzt  von  so  grosscm  Intéresse  sind.  Meine  Absicht  war  blos, 
Ihnen  zu  zeigen,  dass  dem  Bau  des  Wirbelthierohres  ein  einfacher 
Plan  zu  Grunde  liegt  und  dass  auch  fur  dièses  Sinnesorgan  das 
Darmn'sche  Princip  von  der  Continuitiit  in  der  Thierreihe  und  von 
der  successiven  Entwickelung  und  Umbildung  der  Organe  von  ihren 
niedrigsten  und  einfachsten  bis  zu  ihren  hochsten  und  complicirtesten 
Formen  Geltung  hat. 

La  communication  est  accompagnée  d'une  série  de  planches  et 
de  dessins,  ainsi  que  d'un  grand  nombre  de  préparations  anatomiques 
et  microscopiques. 

M.  Politzer.  Nous  avons  tous  pu  admirer  les  splendides  préparations  de 
Mr.  le  Prof.  Kulin.     Tous  ceux   qui    s'occupent    de  l'anatomie  macroscopique  et 

microscopique  du  labyrinthe  peuvent  apprécier  la  grande  valeur  de  ce  travail 
excellent  et  nous  devons  les  plus  vifs  remercîments  à  M.  KuJni  pour  son  exposé 
si  instructif. 

M.   LŒWENBERG   —    DE    LA    NATURE    ET    DU    TRAITEMENT     DE 
L'OZÈNE. 

Malgré  les  travaux  récents  sur  l'ozène,  cotio  maladie  reste 
énigmatique,  et  les  résultats  de  son  traitement  demeurent  peu  satis- 
faisants. Pour  ces  raisons,  j'ai  essayé  d'approfondir  la  nature  de 
l'affection,  espérant  parvenir  ainsi  à  poser  des  jalons  afin  de  pouvoir 
combattre  d'une  manière  efficace  un  mal  aussi  désolant  pour  le  ma- 
lade que  pour  son  entourage. 

Parmi  les  ressources  nouvelles  do  notre  science,  doux"  méthodes 
surtout  m'ont  paru  aptes  à  dissiper  l'obscurité  qui  plane  encore  sur 
cotte  maladie,  ce  sont: 
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1)  la  Riûnoscopie  antérieure  et  postérieure,  et 

2)  les  recherches  parasitologiques. 

L'exploratioD  dos  fosses  nasales  sur  le  vivant  a  déjà  donné 
des  résultats  importants  en  révélant  le  caractère  atrophiant  de  l'affec- 
tion et  la  déformation  particulière  des  cavités  du  nez  qui  en  résulte, 
faits  qui  ont  été  confirmés  par  plusieurs  autopsies.  11  me  semble 
qu'il  n'y  a,  pour  le  moment  du  moins,  rien  de  plus  à  espérer  des 
investigations  rhinoscopiques,  et  je  n'y  reviendrai  pas  dans  cette 
étude.  J'y  traiterai,  par  contre,  spécialement  d  e  l'examen 
microscopique  des  produits  de  la  pituitaire,  point  auquel 
j'apporte  une  attention  toute  spéciale. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  dont  le  caractère  saillant  est 
une  fétidité  sui  gène  ris,  indiquant  une  décomposition  particulière, 
notre  principal  objectif  est  naturellement  la  recherche 
des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  a  lieu  cette  action 
chimique,  et  surtout  des  micro-organismes  qui  y  prési- 
dent. Il  ne  saurait  en  être  autrement,  car  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  ne  nous  permet  pas  seulement,  mais  nous  enjoint  même 
de  rechercher  les  microbes  dont  la  pullulation  s'accompagne  de  l'éla- 
boration du  produit  odorant. 

La  décomposition  dans  l'ozène  donnant  lieu  à  une  o  deur  toute 
particulière,  il  me  semblait  vraisemblable  a  priori,  que  nous  ne  de- 
vions pas  y  trouver  la  foule  des  bactériens  banals  de  la  putréfaction 
ordinaire,  mais  un  microbe  spécial.  Il  n'était  pas  non  plus  probable 
que  nous  rencontrerions  un  champignon,  car,  outre  que  les  mucé- 
dinées  ne  provoquent  pas  de  décomposition  accompagnée  d'émanations 
putrides,  j'ai  trouvé  la  réaction  du  mucus  nasal  alcaline 
chez  15  sur  1G  malades  que  j'ai  ou  occasion  d'examiner  et  de 
soigner  depuis  que  j'étudie  l'ozène  à  ce  point  de  vue  spécial,  or,  les 
champignons  aiment  les  milieux  acides. 

Les  premières  recherches  microscopiques  m'ont  donné  des  ré- 
sultats conformes  à  mes  vues  anticipées,  résultats  nouveaux  et  que 
les  études  subséquentes  ont  confirmés  d'une  façon  tout  à  fait  pro- 
bante. Comme  je  l'ai  déjà  fait  entrevoir  au  congrès  de  Londres 
(Discussion  sur  l'ozène),  j'ai  constamment  trouvé  dans  le  mu- 
cus nasal  des  punais  un  microbe  spécial,  unique  et  ca- 
ractéristique. C'est  un  très-gros  coccus,  associé  toujours, 
pour    ainsi  dire,    en    doubles    ou    chaînes  de    doubles,  ou 
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bien  on  amas.  Ce  microbe  était  toujours  immobile,  excepté  clans 
un  seul  cas,  où  il  présentait  un  mouvement  vif  et  ondulant. 

Ces  micrococcus  sont  généralement  allongés,  mais  à  différents 
degrés,  ils  sont  tantôt  plutôt  sphéroïdes,  tantôt  plutôt  ellipsoïdes  ;  quel- 
quefois leur  section  optique  est  presque  rectangulaire  comme  s'ils 
étaient  cylindriques  au  lieu  d'être  amincis  et  arrondis  aux  deux  ex- 
trémités. En  les  examinant  avec  les  plus  forts  systèmes  à  immersion 
(p.  ex.  l'immersion  homogène  l/is  de  Hartnack),  après  les  avoir  colorés, 
surtout  au  violet  de  gentiane,  j'ai  quelquefois  reconnu  vers  leur 
milieu  une  zone  transversale  plus  claire,  d'une  couleur  blan- 
châtre. Je  ne  saurais  dire  s'il  y  a  là  formation  de  spores  ou,  ce  qui 
me  paraît  plus  vraisemblable,  un  commencement  de  division.  Tou- 
jours est-il  que  j'ai  vu  cette  bande  claire  là  où  aucun  étranglement  ap- 
parent ne  faisait  encore  pressentir  une  future  scission. 

Si  ce  microbe  ressemble  comme  forme  aux  autres  coccus,  il  en 
diffère,  par  contre,  par  sa  taille  relativement  énorme;  son 
diamètre  longitudinal  est,  d'après  mes  mensurations,  de  1,1  /<  à 
1,65  y.  ;  rarement  j'ai  vu  des  exemplaires  plus  petits  (mésococcus  de 
BillrotJi).  Il  est  par  conséquent  plus  gros  que  le  mégacoccus  trouvé 
par  Weigert  dans  les  infarctus  du  rein  d'un  diabétique,  coccus,  qui 
ne  mesurait  que  1,2  //..,  et  dont  cet  auteur  admirait  déjà  la  grande 
taille.  (Virchoiv's  Archiv  vol.  84,  p.  312.)  Le  microbe  de  l'ozène 
est  si  gros  qu'on  l'aperçoit  déjà  comme  un  point  sous  un  grossisse- 
ment de  90  {Hartnack  oc.  3,  obj.  4).  Les  coccus  que  j'ai  découverts 
dans  les  otorrhées,  appartiennent,  au  contraire,  aux  plus  petits 
microbes  connus. 

Comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut,  le  microbe  de  l'ozène  se  trouve, 
pour  ainsi  dire,  toujours  en  diplo coccus,  et  ceux-ci  souvent  accou- 
plés en  chaînes,  dans  le  sens  de  leurs  grands  axes,  plus  rarement 
en  amas  (contrairement  au  gono-coccus  qui,  d'après  M.  Neisscr,  ne 
se  met  jamais  en  chaînes,  mais  toujours  en  amas;  v.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1882,  Nr.  20).  Ces  chaînes  sont  formées  par  les 
coccus  réunis  par  une  masse  hyaline.  Dans  un  seul  cas  j'ai  observé 
les  coccus  associés,  par  ci,  par  là,  sous  forme  de  zoogloea. 

Quant  aux  diplococcus,  on  les  voit  dans  tous  les  stades  de  la 
segmentation,  à  commencer  par  un  léger  étranglement  transversal. 

Je  considère  le  fait  que  ce  microbe  se  trouve  presque  toujours 
on  diplococcus,  comme  l'indice  d'une  pullulation  active  ;    M.  Niissrr 
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l'ayant  observé  égalemenl  chez  boii  gono-coccus,  l'interprète  au  con- 
traire comme  le  signe  d'une  adhérence  extraordinaire  des  deux  nou- 
veaux individus  entre  eux. 

Quant  à  la  méthode  d'examen,  point  n'est  besoin  de  pré- 
paration spéciale  pour  trouver  ce  microbe;  le  premier  coup  d'oeil  jeté 
sur  une  parcelle  de  mucus  ozénique  le  montre  généralement  en  quantités 
innombrables.  Je  recommande  cependant  de  choisir  des  couches  minces 
et  surtout  de  prendre  les  fils  muqueux  que  j'ai  toujours  trouvés 
tendus  entre  le  septum  et  les  cornets.  Je  conserve  des  préparations 
de  ces  filaments  qui,  simplement  étalés  sur  le  porte-objet  et  colorés 
avec  une  couleur  d'aniline,  ne  montrent  pas  autre  chose  qu'une  mul- 
titude infinie  de  diplocoecus  exactement  pareille  à  une  culture  pure 
du  microbe  caractéristique.  Il  faut  rejeter  les  croûtes  desséchées  ; 
outre  que  leur  opacité  s'oppose  à  l'examen  microscopique,  les  coccus 
y  sont  plus  clairsemés  que  dans  les  pièces  minces  où  l'air  trouve 
un  accès  facile.  Les  masses  purulentes  épaisses  sont  également 
pauvres  en  coccus. 

Les  couleurs  d'aniline  donnent  des  images  magnifiques,  surtout 
la  fuchsine  et  le  violet  de  gentiane.  Mon  coccus  se  colore  avec 
toutes  les  couleurs  d'aniline  que  j'ai  eu  occasion  d'essayer,  entre 
autres  avec  le  vert  de  méthyle  qui,  d'après  M.  Neisser,  ne  teindrait 
pas  le  gonococcus.  Les  colorations  doubles,  avec  une  couleur 
d'aniline  d'abord,  et  du  carmin  ensuite,  peuvent  être  utilisées  pour 
étudier  la  pénétration  des  coccus  dans  l'intérieur  des  éléments  cellu- 
laires du  mucus,  ou  pour  examiner  des  fragments  épais. 

Dans  un  seul  cas  (petite  fille  chétive  de  8  ans)  j'ai  vu, 
outre  ce  co  ccus  caractéristique,  de  très-nombreux  bacilles; 
j'ai  constaté  la  même  chose  dans  des  examens  fréquemment  répétés 
chez  la  même  enfant.  J'ajoute  que  dans  ce  seul  cas  le  mucus 
nasal  était  neutre,  tandis  qu'il  bleuissait  le  papier  rouge  de  tour- 
nesol dans  tous  les  autres.  Quant  aux  autres  symptômes  et  aux  ré- 
sultats thérapeutiques,  ce  cas  ressemblait  à  tous  ceux  que  j'ai  ob- 
servés. 

Chez  quelques  autres  punais  enfin,  j'ai  vu,  par  ci,  par  là,  des 
bactéries  courbées  en  faucille  ou  coudées,  formes  difficiles  à  inter- 
préter et  à  classer,  et  qu'il  sera  nécessaire  de  soumettre  à  des  re- 
cherches ultérieures. 

Etant  donné  le  rôle   que   la  scrofule  est    censée    jouer   dans    la 

16 
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genèse  de  L'ozène,  je  ne  crois  pas  inutile  d'ajouter  qu'aucun  des 
micro-organismes  bacillaires  que  j'ai  trouvés  dans  le  cours  de  mes 
recherches  sur  l'ozène,  ne  présentait  les  colorations  propres  au  mi- 
crobe de  la  tuberculose  ;  le  coccus  par  contre  ressemble  à  celui  de 
la  pneumonie  infectieuse  et  n'en  diffère  que  par  ses  dimensions  plus 
considérables.  Il  présente,  de  plus,  des  analogies  morphologiques 
avec  ceux  des  macérations  de  viande,  (v.  BiUrothy  Coccobacteria 
etc.,  Fig.  28  p.  ex.) 


Des  recherches  bactériologiques  approfondies  ont  été  faites  dans 
l'ozène,  surtout  par  M.  E.  Frœnkel,  mais  les  résultats  de  ses  travaux 
extrêmement  intéressants  diffèrent  absolument  des  miens.  Tandis  que 
je  n'ai  trouvé  (à  part  les  rares  exceptions  nommées  ci-dessus)  que 
les  gros  coccus  que  je  crois  caractéristiques  pour  l'ozène,  mon  con- 
frère a  rencontré  régulièrement  : 

1.  de  petits  coccus, 

2.  de  gros  coccus  relativement  rares, 

3.  des  bacillus  minces  et 

4.  de  gros  bâtonnets. 

Et  parmi  ces  quatre  groupes,  il  a  surtout  vu  les  numéros  1  et 
4,  à  savoir  les  petits  coccus  et  les  gros  bâtonnets. 

Comment  expliquer  les  résultats  si  divergents  de 
nos  recherches?  Tout  simplement,  selon  moi,  par  l;i  différence 
de  mon  procédé  avec  celui  de  M.  Frœnlcel.  Chose  étonnante,  le  sa- 
vant médecin  de  Hambourg  a  dirigé  ses  investigations,  non  pas  sur 
les  masses  sécrétées  naturellement  dans  l'ozène,  mais  exclusivement 
sur  le  contenu  des  tampons  de  ouate  ayant  séjourné  dans  les  fosses 
nasales  d'après  le  procédé  thérapeutique  de  M.  Gottstein.  Or  il 
saute  aux  yeux  que  mon  confrère  n'a  pas  eu  affaire  aux  sim- 
ples produits  du  travail  pathologique  de  l'ozène,  mais 
à  une  culture  artificielle  portant  sur  tous  les  microbes 
ou  spores  présents  dans  le  nez.  Et  cette  culture  n'a  même 
pas  été  faite  avec  le  liquide  naturel  de  la  sécrétion  'ozénique,  mais 
avec  le  transsudat  dû  à  l'irritation  de  la  pituitaire  par  le  tampon, 
irritation  admise  par  MM.  Gottstein,  Frœnkél  et  autres  savants.  En 
outre,  l'introduction  d'un  tampon  modifie  complètement  l'accès  de 
l'air  aux  microbes  contenus  dans  la  fosse  nasale  obstruée. 
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A  mon  idée,  les  lusses  nasales  forment  un  appareil  analogue  à 
l'aëroscope,    destiné,   comme  on  sait,  à  recueillir   les  corpuscules 

flottant  dans  L'atmosphère,  en  faisant  passer  l'air  sur  des  surfaces 
gluantes  qui  retiennent  et  fixent  les  microbes  et  leurs  germes. 
Chaque  inspiration  exerce  un  appel  puissant  sur  ces  êtres  si  ténus 
et  si  légers  ;  en  glissant  le  long  des  multiples  anfractuosités  nasales, 
ils  sont  retenus  par  le  mucus,  surtout  par  la  sécrétion  visqueuse  de 
l'ozène.  D'après  cela,  il  est  clair  que,  dans  cette  affection,  le  nez 
contient,  outre  le  microbe  pathognomonique,  forcément  tous  les 
germes  de  l'air  ambiant.  Ceux  d'entre  eux  qui  trouvent  un  milieu 
de  culture  favorable  dans  le  transsudat  produit  par  le  travail  irritatif 
et  renfermé  par  le  tampon,  s'y  développeront  et  pulluleront  seuls. 
N'oublions  pas  non  plus  que  les  tampons  peuvent,  renfermer  eux- 
mêmes,  dès  avant  leur  introduction,  des  germes  atmosphériques,  et 
que  finalement,  tant  que  le  liquide  sécrété  n'a  pas  mouillé  le  coton 
employé,  l'air  inspiré  peut  encore  y  déposer  divers  micro-orga- 
nismes. 

Ce  que  M.  Frœnkel  a  étudié  n'est  donc  en  somme  que  le 
produit  d'une  culture  aëroscopique  dans  un  transsudat  qu'un  travail 
irritatif  a  produit  dans  le  nez  atteint  d'ozène  et  qui  a  été  soustrait 
au  libre  accès  de  l'air. 

La  différence  entre  cette  „culture"  et  la  pullulation  spontanée 
du  coccus  ozaenœ  dans  les  fosses  nasales  du  malade  devient  plus 
frappante  encore  si  nous  envisageons  certaines  particularités  ré- 
sultant des  recherches  de  M.  FrœnJcel  :  après  un  séjour  de  deux 
heures  dans  le  nez  le  tampon  renfermait  encore  un  liquide  neutre. 
Celui-ci  ne  devenait  alcalin  qu'au  bout  de  quatre  heures.  D'après 
mes  recherches,  le  mucus  de  l'ozène  est  au  contraire  franchement  al- 
calin. C'est  là  une  différence  capitale,  vu  l'importance  de  la  réaction 
du  milieu  pour  la  vitalité  des  microbes.  Il  en  est  de  même  de  la 
consistance  du  liquide  qui  est  aqueux  dans  les  tampons,  tandis  que 
le  mucus  de  l'ozène  est  d'une  viscosité  pathognomonique  et  se  dessèche 
facilement  pour  former  les  croûtes  qui  caractérisent  cette  affection. 
N'oublions  pas,  non  plus,  que  l'air  circule  librement  à  la  surface  du 
mucus  mais  ne  saurait  pénétrer  dans  un  tampon  imbibé  de  liquide, 
différence  également  capitale  pour  le  développement  des  microbes. 
Il  est,  de  plus,  probable  que,  quand  on  presse  un  tampon  pour  en 
extraire  le  contenu,  les  gros  bactériens  sont  plus    facilement    retenus 
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prisonniers  par  les  fibres  du  coton  que  les  petits  et  font  par  conséquent 
défaut  dans  le  liquide  examiné. 

Pour  toutes  les  raisons  que  je  viens  d'exposer,  je  crois  donc, 
en  résumé,  que  la  divergence  des  résultats  de  M.  Frœrikél  d'avec 
les  miens  provient  tout  simplement  de  ce  que  cet  auteur,  si  com- 
pétent d'ailleurs,  n'a  pas  examiné  le  produit  naturel  du  travail  ozé- 
nique,  mais  celui  d'une  sorte  de  culture  obtenue  dans  des  conditions 
tout  à  fait  particulières  et  compliquées. 

La  divergence  du  résultat  d'une  culture,  d'une  part,  et  du 
produit  de  la  maladie  môme,  de  l'autre,  saute  aux  yeux  quand  on 
essaie  de  trouver  le  microbe  caractéristique  de  l'ozène  en  semant  le 
mucus  formé  dans  cette  maladie  dans  des  liquides  de  culture.  J'ai 
ensemencé  p.  ex.  avec  les  précautions  nécessaires,  plusieurs  ballons 
contenant  du  bouillon  de  veau  ou  de  l'extrait  de  Liébig  étendu  d'eau, 
avec  des  mucosités  ozéniques  où  les  gros  coccus  étaient,  en  apparence, 
les  seuls  microbes  présents,  même  sous  de  très-forts  grossissements. 
Les  ballons  et  les  liquides  avaient  été  stérilisés  dans  un  laboratoire 
spécialement  destiné  aux  recherches  bactériologiques.  Contrairement 
à  mon  attente,  le  résultat  a  toujours  été,  non  pas  la  multiplication 
du  gros  coccus,  mais  l'apparition  d'une  foule  d'autres  microbes,  res- 
semblant un  peu  à  ceux  trouvés  par  M.  FrœnJcel,  et  où  les  petits 
micrococcus  surtout  étaient  abondants.  Plus  tard,  des  moisissures 
ont  surnagé  dans  quelques-unes  des  cultures  à  l'extrait  Liebig.  Des 
essais  de  culture  sur  des  tranches  de  pommes  de  terre  stérilisées 
n'ont  pas  été  plus  heureux. 

Aucun  de  ces  essais  de  cultiver  le  coccus  spécial  n'ayant  réussi, 
j'expérimente  en  ce  moment  d'autres  matériaux  de  culture  (la  géla- 
tine peptonisée  de  M.  Koch  p.  ex.),  afin  de  trouver,  si  possible,  un 
milieu  propice  à  la  multiplication  exclusive  du  microbe  caractéristique. 
Ce  n'est  que  lorsqu'on  aura  réussi  dans  ce  sens,  qu'on  pourra  essayer 
de  progresser  dans  une  autre  voie,  c'est-à-dire  tenter  d'inoculer 
le  produit  dos  cultures  à  des  animaux  dans  le  but  de  leur  commu- 
niquer l'ozène.1)  Les  expériences  de  ce  genre  que  M.  Frcerikél  a  tentées, 
tout  intéressantes  qu'elles  sont,  ont  été  faites  avec  le  liquide  des 
tampons,  par  conséquent,  d'après  ce  que  je  viens  d'exposer,  avec  le 

>)  J'ai  obtenu  îles  cultures  pures,  surtout  sur  île  l'agar-agar.  Les  essais 
d'inoculation  sur  la  membrane  île  Schneider  chez  les  animaux  n'ont  pas  réussi 
jusqu'ici. 
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produit  d'une  culture  particulière,  multipliant  une  foule  de  micro- 
organismes banals  et  non  pas  le  microbe  qui  est  pour  moi  l'orga- 
nisme caractéristique  de  l'ozène. 

Dans  les  cultures,  soit  au  tampon,  soit  dans  des  liquides  ar- 
tificiels tels  que  1rs  bouillons,  il  s'opère,  je  pense,  une  sorte  de  sé- 
lection que  j'explique  ainsi:  Le  nez  recueille,  comme  je  L'ai  exposé 
plus  haut,  tous  les  germes  présents  dans  l'atmosphère.  Dans  les 
conditions  spéciales  de  l'ozène,  celui  du  microbe  spécial  seul  se  dé- 
veloppe. Dans  les  cultures  au  ballon,  au  contraire,  il  existe  d'autres 
conditions  de  nutrition  etc.;  conformément  à  celles-ci,  d'autres  germes, 
étouffés  jusque-là  par  le  coccus,  se  développent  à  l'exclusion  de 
celui-ci.  Quelque  chose  d'analogue  a  lieu  également  dans  le  liquide  du 
tampon,  et  je  puis  dire  à  ce  propos  que  j'ai  constaté  moi-même 
dans  le  mucus  nasal,  outre  le  coccus  ozaenae,  après  l'emploi  d'un 
tampon  la  présence  de  petits  bacilles  immobiles,  qu'on  n'avait  pas 
trouvés  avant  cette  application. 

Outre  le  liquide  extrait  des  tampons,  M.  Frœnhel  a  encore 
examiné  directement  le  mucus  nasal,  mais,  autant  qu'il  apparaît  de 
ces  publications,  seulement  sur  le  cadavre,  par  conséquent  dans  des 
conditions  tout  à  fait  mauvaises  quant  à  la  recherche  des  micro- 
organismes.  Tandis  que,  in  vivo,  leur  développement  est  constam- 
ment influencé  et  modifié  par  le  mucus  sécrété  d'une  façon  conti- 
nuelle, la  décomposition  post  morte  m  ne  peut  donner  que  le  ré- 
sultat de  la  simple  putréfaction. 

Le  Pharynx. 
Chez  tous  mes  malades,  j'ai  vu  le  pharynx,  nasal  et  buccal, 
couvert  de  bosses  alternant  avec  des  sillons.  L'examen  microsco- 
pique du  mucus  de  cette  région  m'a  donné  des  résultats  différents 
de  ceux  obtenus  sur  la  pituitaire.  Les  coccus  présents  étaient  beau- 
coup plus  rares  et  mélangés  à  une  grande  variété  d'autres  objets 
surtout  de  cellules  épithéliales.  J'y  ai  trouvé  aussi,  dans  un  cas, 
des  éléments  très-singulièrement  conformés  qu'il  faudra  étudier  ul- 
térieurement. 

La  Nature  de  VOfcne. 
D'après  tout  ce  qui  précède,  l'ozène  est  une  affection  sui  gê- 
ner is,    caractérisée  non  seulement  par  une  déformation  particulière 
des  fosses   nasales    et  par   une  décomposition  fétide  qu'on  ne   ren- 
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contre,  ni  l'une,  ni  l'autre  dans  aucune  autre  affection,  mais  en  outre 
par  la  présence  d'un  coccus  spécial.  L'action  de  celui-ci  seule  cause 
l'odeur  caractéristique  que  son  absence  exclut.  Ainsi  la  stagnation 
du  muco-pus  dans  d'autres  affections  nasales  dans  lesquelles,  bien 
entendu,  ce  coccus  fait  défaut,  n'amène  pas  cette  fétidité  spéciale 
(p.  ex.  le  coryza  chronique,  les  polypes  muqueux  du  nez  et  les  tu- 
meurs adénoïdes  du  pharynx  nasal  où  les  enfants  ne  peuvent  ni  ne 
savent  se  moucher). 

Le  microbe  est-il  absolument  propre  aux  fosses  nasales  et  ne 
se  trouve-t-il  pas  dans  d'autres  régions  ?  Impossible  de  répondre 
actuellement  à  cette  question.  Quant  à  ce  qui  regarde  ce  sujet  en 
général,  je  pense  que  c'est  souvent  à  tort  que  l'on  considère  comme 
espèces  particulières  les  microbes  rencontrés  dans  certaines  affections  ; 
il  me  semble  possible,  au  contraire,  que  le  même  micro-organisme 
puisse  ou  bien  causer  des  désordres  identiques  dans  différents  or- 
ganes (désordres  que  nous  avons  l'habitude  de  désigner  différemment 
selon  les  localités  atteintes),  ou  bien  provoquer  dans  diverses  parties 
du  corps  des  troubles  différenciés  par  la  conformation  des  organes, 
leur  circulation,  leur  sécrétion,  l'accès  de  l'air,  la  température  de  la 
région  etc. 

Pour  résumer  enfin  ma  pensée,  voici  comment  j 'en- 
visage le  rôle  du  coccus  dans  l'ozène:  Je  pense  qu'à  l'état 
normal  le  mucus  nasal  fixe  tous  les  germes  amenés  par  l'air  (comme 
le  fait  p.  ex.  la  glycérine  dans  certains  aëroscopes),  mais  ne  constitue 
pas  un  milieu  apte  à  leur  multiplication.  Je  puis  affirmer  ce  fait 
d'après  l'examen  souvent  répété  du  mucus  nasal  normal  où  je  n'ai 
jamais  rencontré  de  microbes  abondamment  développés.  Un  chan- 
gement pathologique  est  nécessaire  pour  permettre  à  tel  ou  tel  germe 
de  pulluler  et  d'exercer  une  action  nocive.  Il  en  est  ainsi  pour 
l'ozène  :  à  la  suite,  soit  d'une  conformation  particulière  des  fosses 
nasales,  soit  d'une  modification  spéciale  de  la  sécrétion,  le  coccus 
amené  par  l'air  inspiré  s'établit  sur  la  membrane  de  Schneider.  Ren- 
contrant des  conditions  favorables,  il  prospère,  à  l'exclusion  de  tous 
les  autres  microbes,  comme,  en  général,  lorsque  plusieurs  espèces  de 
ceux-ci  envahissent  une  région,  une  seule  prédomine  parce  qu'elle 
trouve  les  meilleures  conditions  de  développement. 

J'incline  à  penser  que  le  coccus  de  l'ozène  doit  provenir  d'un 
autre  nez  atteint  de  cette  maladie,   et    qu'en  général  les  germes  ont 
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besoin  de  passer  par  un  milieu  pathologique  pour  acquérir  leurs 
propriétés  pathogéniques  spéciales. 

Le  coccua  pullule  donc,  étouffant  tous  les  autres  germes,  et 
t'ait  subir  à  la  sécrétion  nasale  la  décomposition  caractéristique.  Pour 
taire  comprendre  qu'il  lui  faut  des  conditions  particulières  afin  de 
lui  donner  la  victoire  sur  les  autres  microbes,  je  n'ai  qu'à  rappeler 
que  lorsqu'on  essaie  de  cultiver  artificiellement  le  mucus  ozénique 
qui  au  microscope  paraît  contenir  exclusivement  ce  coccus,  celui-ci 
ne  se  multiplie  pas,  mais  que  d'autres  germes,  invisibles  jusque-là 
mais,  bien  entendu,  également  présents  auparavant  et  seulement 
étouffés  par  lui,  se  développent  seuls,  ce  milieu  nouveau  leur  per- 
mettant de  dominer  le  coccus  de  l'ozène  (bouillon  de  veau,  extrait 
Licbig,  pomme  de  terre  stérilisée). 

Les  conditions  de  pullulation  du  coccus  se  trouvent  réalisées 
d'une  façon  complète  dans  les  fosses  nasales  de  l'ozéneux,  moins 
bien  dans  son  pharynx,  car  j'y  ai  trouvé  ce  microbe  moins  abondant, 
probablement  encore  moins  dans  la  trompe  d'Eustache.  Je  conclus 
ainsi  à  cause  de  la  rareté  des  affections  de  l'oreille  moyenne  clans 
l'ozène,  point  sur  lequel  j'aurai  à  revenir. 

Une  fois  établi  dans  le  nez,  le  coccus  envahit  la  muqueuse  et 
peut-être  aussi  le  substratum  osseux  des  cornets,  en  produisant 
l'atrophie  de  ces  parties.  L'état  général  des  malades  est 
également  affecté  et  j'ai  toujours  vu,  pour  ma  part,  dans  l'ozène 
un  aspect  malsain  et  un  teint  blafard.  J'ai  été  frappé  surtout  par  la 
pâleur  des  nez  punais.  Selon  moi  cet  affaiblissement  de  la  santé 
provient  non  seulement  de  l'aspiration  incessante  des  produits  gazeux 
de  la  décomposition  ozénique,  mais  aussi  de  la  dégluti  ti on  de  ses 
produits  non  gazeux,  parmi  lesquels  il  y  en  a  certainement  de  fort 
nuisibles.  Ce  fait  que  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu  mentionner, 
est  pour  moi  certain  depuis  que  j'ai  constaté  la  présence  du  coccus 
dans  les  mucosités  qui  revêtent  la  paroi  pharyngienne  postérieure  et 
qui  sont  certainement  avalées  de  temps  en  temps. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  je  pense  que  le  coccus  doit  provenir 
d'un  nez  ozénique;  mon  hypothèse  se  rattache  étroitement  à  celle  de  la 
contagiosité  de  l'ozène  admise  par  quelques  auteurs.  Ainsi  M. 
Bossoivshi1)  cite  l'exemple  d'une  jeune  fille  de  18  ans  chez  laquelle  l'affec- 

1  Comptes-rendus  de  la  clinique  du  Prof.  Korczynaki  (Cracovie).  Przeglad 
lekarski,  No.  44.  Extrait  daus  Virchotc  et  Hirsch.  Jahresbericht  pour  lb>8U,  II,  121. 
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fcion  aurait  éclaté  quelques  semaines  après  la  cohabitation  avec  un  ozéneux. 
Le  dernier  cas  d'ozène  que  je  viens  d'observer  concerne  également 
une  jeune  femme  de  20  ans,  fille-mère  et  nourrice,  qui  ne  serait 
devenue  ozéneuse  que  depuis  quelques  mois.  Le  nez  extrêmement 
camard  de  cette  personne  présente  intérieurement  tous  les  caractères 
de  l'ozène  le  plus  avancé,  atropine  des  cornets ,  croûtes  adhé- 
rentes, coccus  abondants  etc.  Au  dire  de  la  malade,  le  père  de 
l'enfant  —  qu'elle  a  d'ailleurs  perdu  de  vue  —  aurait  été  exempt 
de  toute  affection  nasale  ou  syphilitique,  de  sorte  que  l'origine  du 
mal  reste  obscure  dans  ce  cas.  D'ailleurs  en  étudiant  la  question  de 
la  contagiosité  de  l'ozène,  les  renseignements  donnés  par  les  malades 
du  genre  de  celle  que  je  viens  de  citer,  doivent,  selon  moi,  être  ac- 
cueillis avec  beaucoup  de  prudence,  étant  donné  le  peu  d'attention 
que  certains  individus  des  basses  classes  apportent  à  des  questions 
de  santé   plutôt  cosmétiques. 

Si  la  contagion  s'opère,  cela  a  lieu  certainement  par  le  microbe, 
mais  encore  celui-ci  doit-il  rencontrer  un  terrain  spécialement 
favorable  —  condition  que  nous  devons  d'ailleurs  admettre  pour  la 
propagation  de  toutes  les  maladies  contagieuses.  Pour  l'ozène  en 
particulier  cette  nécessité  me  semble  résulter  de  ce  que  l'affection 
est  rare,  tandis  que  les  occasions  de  sa  propagation  seraient  innom- 
brables, ainsi  p.  ex.  on  voit  très-souvent  dans  une  nombreuse  famille 
un  enfant  rester  seul  atteint  d'ozène  malgré  les  contacts  intimes  et 
incessants  des  petits  enfants  entre  eux  pendant  leurs  ébats,  et  la 
promiscuité  des  mouchoirs  fréquente  au  jeune  âge.  J'ai  dans  ma 
clientèle  une  famille  où  parmi  plusieurs  enfants,  deux  sœurs  seules 
sont  atteintes  d'ozène,  la  cadette  à  un  degré  avancé,  l'aînée  en  appa- 
rence si  peu  que  son  ozène  fut  seulement  découvert  par  moi  lors  de 
l'examen  de  son  nez,  la  mère  m'ayant  dit  incidemment  que  la  sœur 
aînée  était  atteinte  d'anosmic  absolue.  Et  cependant  l'examen  fit  dé- 
couvrir chez  cette  jeune  fille  tous  les  signes  de  l'ozène:  l'élargissement  des 
fosses  nasales  avec  diminution  du  volume  des  cornets,  fétidité,  formation 
de  croûtes  et  pardessus  tout,  d'innombrables  diplococcus  très-volumineux. 
Il  est  à  remarquer  que  de  tous  les  membres  de  la  famille  ces  deux  sœurs, 
qui  du  reste  se  ressemblaient  beaucoup,  avaient  seules  le  nez  camard. 
Il  demeure  impossible  de  décider  ici  si  l'affection  a  été  communiquée 
par  une  sœur  à  l'autre,  ou  si  elle  a  éclaté  chez  chacune  d'elles 
indépendamment    en    raison     de    la    conformation    vicieuse   du    nez, 
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disposition  congénitale  qui  aurait  favorisé  l'établissement  <lu 
microbe. 

Quant  à  ce  qui  est  de  la  contagion  en  général,  il  est  peut-être 
nécessaire  pour  qu'elle  puisse  avoir  lieu  dans  cette  affection  (et  dans 
d'autres  y)  que  le  micro-organisme  provienne  tout  récemment  du 
milieu  où  il  a  pris  naissance,  tandis  qu'il  perdrait  de  sa  qualité  pa- 
thogène spéciale  en  séjournant  dans  des  milieux  peu  favorables  à  sa 
pullulation?  En  d'autres  termes,  il  se  pourrait  qu'il  fût  nécessaire  que 
le  microbe  parvînt  à  un  nez  encore  intact  peu  de  temps  après  avoir 
quitté  celui  qui  lui  a  donné  naissance  et  qu'il  n'y  aurait  pas  con- 
tagion par  un  germe  s'étant  égaré  et  ayant  séjourné  en  route.  C'est 
peut-être  là  également  une  des  causes  de  la  rareté  de  l'affection. 

On  a  proposé  récemment  de  changer  le  nom  d'„ozène"  et  de 
lui  substituer  celui  de  Rhinitis  chronica  atrophicans  foetida; 
or  l'ozène  étant  bien  caractérisé  par  tous  les  signes  que  je  viens 
d'exposer,  je  ne  vois  aucune  utilité  à  changer  sa  dénomination.  A 
la  rigueur,  on  peut  ajouter  l'épithète  „simple"  ou  „vrai"  pour  exclure 
la  seule  confusion  possible,  celle  avec  l'ozène  syphilitique.  Quant  au 
nom  de  ^Rhinitis  atrophicans  fœtida",  outre  que  ce  n'est  pas  là  un 
nom,  mais  toute  une  définition,  le  mot  „atrophicans"  me  semble  d'une 
latinité  douteuse,  sans  compter  que  ce  n'est  pas  la  rhinite  qui  est 
fétide,  mais  son  produit  ! 

Complications. 

D'après  mon  expérience  et  contrairement  aux  idées  reçues, 
l'ozène  ne  se  complique  pour  ainsi  dire  jamais  d'affections  auricu- 
laires. Je  n'en  ai  observé  qu'à  peu  près  chez  un  20  "ie  des  malades 
atteints  d'ozène.  Il  n'existe  donc  pour  moi  aucun  rapport  entre  ces 
deux  sortes  d'affections. 

Je  dirai  à  cette  occasion,  que  je  n'ai  presque  jamais  vu  non  plus 
de  maladies  de  l'oreille  chez  des  personnes  atteintes  de  polypes 
mu  queux  du  nez,  à  moins  qu'il  ne  coexistât  des  végétations  adé- 
noïdes du  pharynx  nasal  (combinaison  que  je  viens  de  voir,  entre 
autres,  chez  un  garçon  de  8  ans,  né  d'un  père  syphilitique).  Voilà 
donc  deux  affections  nasales,  amenant  les  résultats  les  plus  importants, 
et  j'ajoute,  les  plus  opposés  quant  à  la  fonction  respiratoire  du 
nez,  car  l'une  obstrue  absolument  les  fosses  nasales  que  l'autre  élargit 
à  l'excès,  et  toutes  deux  restant  sans  action  sur  la  caisse  du  tympan! 
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Il  me  semble  d'après  cela,  qu'il  y  a  beaucoup  à  rabattre  quant  à 
l'action  supposée  de  certaines  affections  nasales  sur  l'oreille  moyenne. 
La  rareté  de  celles-ci  dans  les  cas  de  polypes  muqucux  qui,  plus 
que  toute  autre  maladie,  amènent  l'obstruction  complète  des  méats 
du  nez,  plaide  encore  contre  l'hypothèse  de  M.  Lacae  concernant 
l'effet  nuisible  de  l'oblitération  du  nez  sur  l'oreille  par  l'aspiration 
effectuée  pendant  la  déglutition.  Je  pense  que,  lors  même  que  cette 
action  s'exerce,  une  trompe  d'Eustache  saine  permet  aux  pressions 
différentes  de  s'équilibrer  instantanément. 

Quant  à  l'ozène,  l'immunité  de  l'oreille  moyenne  dans  cette 
affection  est  d'autant  plus  intéressante  à  constater  que,  par  suite  de 
l'atrophie  des  cornets,  le  pavillon  de  la  trompe  se  trouve  plus  di- 
rectement exposé  à  l'air  inspiré  et  qu'il  est  baigné,  en  outre,  par  les 
mucosités  dans  lesquelles  j'ai  constaté  l'existence  du  coccus  carac- 
téristique.    ' 

Symptomatologie  et  Diagnostic. 

Je  ne  parlerai  pas  des  croûtes,  ni  de  la  fétidité,  ni  des  carac- 
tères d'atrophie  qui  font  facilement  reconnaître  l'ozène  confirmé.  Je 
n'ajouterai  aux  signes  connus  (en  dehors  de  la  constatation  du  coccus 
par  l'examen  microscopique  du  mucus),  que  quelques  phénomènes  que 
j'ai  rencontrés  dans  beaucoup  de  cas.  C'est  d'abord  un  nasillement 
particulier  qui  me  paraît  dû  à  la  résonnance  des  sons  de  la  voix 
dans  les  fosses  nasales  fortement  élargies.  J'ai  déjà  mentionné  les 
filaments  de  mucosités  que  j'ai  constamment  vus  tendus  entre  les 
cornets  et  le  septum  ;  j'ai  également  souvent  observé  des  masses 
muco-purulentes  se  trouvant  logées  au-dessus  du  cornet  moyen.  Ces 
deux  phénomènes,  s'ils  ne  sont  pas  exclusivement  propres  à  l'ozène, 
m'ont  cependant  paru  plus  constants  ici  que  dans  d'autres  affections 
nasales. 

Nous  allons  maintenant  examiner  si  la  connaissance 
du  coccus  pourra  nous  être  utile  dans  le  diagnostic  de  V ozone. 
Elle  le  sera,  je  pense,  surtout  pour  reconnaître  cette  affection  à  ses 
débuts  et  dans  les  cas  douteux.  J'espère  que,  grâce  à  la  dé- 
couverte de  ce  micro-organisme,  nous  pourrons  d'abord  décider 
si  l'ozène  débute  toujours  par  un  stade  hypertrophi- 
que,  un  coryza  chronique,  ou  non.  Cette  question  est  en- 
core   en    litige,     quelques-uns    des    meilleurs    auteurs    la    résolvant 
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par    l'affirmative,    d'autres    non    moins    compétente)    négativement. 

Quoi  qu'il  en  soir,  ceux-là  mêmes  qui  admettent  le  stade  hyper- 
trophique   ne  disent  [tas  comment  on  pourrait   reconnaître   L'affection 

à  cette  époque.  Eh  bien,  la  connaissance  du  coccus  nous  permettra 
de  trancher  la  question.  Je  conseille  de  le  rechercher,  à  cet  effet, 
dans  tous  les  cas  de  catarrhe  nasal  hypertrophique  chez  les  enfante 
et  de  suivie  les  phases  ultérieures  de  la  maladie.  J'ai  déjà  pu  pro- 
céder ainsi  dans  un  cas.  et  je  commence  des  recherches  analogues 
dans  d'autres,  mais  on  comprendra  aisément  que  je  ne  puisse  encore 
présenter  des  résultats  définitifs,  ces  obvervations  devant  naturelle- 
ment embrasser  des  années. 

Si  mes  prévisions  sont  justes,  le  coccus  nous  servira  pour  re- 
connaître l'ozène  de  bonne  heure,  et  nous  pourrons  alors  essayer  de 
combattre  cette  affection  dans  des  conditions  plus  favorables  que  cela 
n'a  pu   se  taire  jusqu'ici. 

Si  l'avenir  seul  peut  décider  de  la  valeur  du  coccus  comme 
moyen  de  diagnostiquer  l'ozène  commençant,  il  n'en  est  pas  de  même 
du  second  point. 

J'ai  déjà  pu  utiliser  la  connaissance  du  microbe  dans  les  cas 
douteux  qui  se  présentent  assez  fréquemment  au  spécialiste.  Ce  sont 
d'abord  des  ozènes  véritables,  mais  avec  peu  de  fétidité  et  un  élar- 
gissement médiocre  des  fosses  nasales.  Là  le  microscope  m'a  fixé 
sur  le  diagnostic  en  démontrant  l'existence  du  microbe  caractéristique. 
Par  contre  j'ai  pu  exclure,  par  l'absence  du  coccus,  l'ozène  dans  des 
cas  de  rhino-catarrhe  chronique  avec  élargissement  (probablement 
congénital)  des  cavités  du  nez,  mais  sans  atrophie,  résultat  important 
qui  m'a  permis  de  rassurer  les  confrères  ou  la  famille  sur  l'avenir 
des  malades.  Outre  cela,  j'ai  eu  occasion  de  voir  plusieurs  cas  d'af- 
fections nasales  douteuses  chez  des  syphilitiques  ou  soupçonnés  de 
l'être.  Dans  tous  ces  cas,  j'ai  trouvé  le  coccus  et  la  marche  ulté- 
rieure a  confirmé  le  diagnostic  d'ozène  simple. 

La  connaissance  du  coccus  aurait  été  très-utile  à  M.  ZaufcA 
pour  lui  procurer  la  certitude  dans  le  cas  suivant1)  :  Une  jeune  femme 
atteinte  d'ozène  vint  le  consulter  accompagnée  de  son  enfant.  Trou- 
vant que  celui-ci  avait  le  nez  conformé  extérieurement  comme  sa 
mère,  M.  Z.  l'examina  et  trouva  que  les  fosses  nasales  avaient  déjà 


l)  Zaufal  in:  l'rager  uiedic.  Woclieuschrift  1*7*. 
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„pour  ainsi  dire  en  germe"  la  même  disposition  que  celles  de 
la  mère  et  qu'à  la  puberté  (sic)  l'entant  aurait  certainement  de 
l'ozène.  Je  ne  sais  pourquoi  le  savant  spécialiste  de  Prague  insiste 
sur  la  puberté,  car  j'ai  très-souvent  vu  l'ozène  chez  de  petits  enfants, 
entre  autres  chez  la  petite  tille,  actuellement  âgée  de  huit  ans  dont 
j'ai  cité  le  cas  page  241,  et  qui  est  ozéneuse  depuis  plusieurs  années 
déjà.  Si  M.  Z.  avait  connu  le  coccus,  l'examen  microscopique  du 
mucus  nasal  lui  aurait  démontré  la  présence  ou  l'absence  du  microbe, 
en  d'autres  termes  l'existence  ou  la  nonexistence  de  l'ozène  chez 
l'entant. 

Applications  thérapeutiques. 

De  la  découverte  du  microbe  découle  l'indication  d'exercer  une 
action  énergiquement  parasiticide:  il  faut  attaquer  les  coccus 
présents,  en  enlever  le  plus  possible,  et  tuer  ceux  qui  restent,  ou,  au 
moins,  entraver  leur  action  décomposante.  Dans  ce  but,  j'applique 
les  antiseptiques  par  trois  procédés  que  j'emploie  si- 
multanément chez  chaque  malade  atteint  d'ozène  et  que  nous 
allons  maintenant  considérer  l'un  après  l'autre. 

1.  La  douche  nasale.  Je  la  fais  pratiquer  avec  la  solution 
d'un  des  meilleurs  microbicides  connus,  du  bichlorure  de  mercure. 
Je  commence  par  une  solution  de  1  sur  10,000  et  renforce  la  concentration 
à  mesure  que  le  malade  le  supporte.  La  douche  est  d'un  emploi  très- 
facile  dans  l'ozène  à  cause  de  l'excessive  ampleur  des  conduits  na- 
saux particulière  à  cette  affection.  J'ai  insisté  dans  plusieurs  mémoires 
sur  l'utilité  et  l'innocuité  de  ce  procédé,  comme  également  sur  la  né- 
cessité de  bien  apprendre  au  malade  le  mécanisme  de  cette  injection 
avant  de  lui  en  confier  l'exécution.  Point  n'est  besoin  de  faire  ressortir 
l'importance  de  cette  recommandation  lorsqu'il  s'agit  d'une  substance 
aussi  toxique  que  le  sublimé.  J'ajoute  incidemment  que  je  trouve 
utile  de  faire  soutenir  la  voyelle  à  pour  maintenir  le  voile  du  palais 
levé  pendant  la  douche. 

Cette  manipulation,  tout  utile  qu'elle  est,  ne  suffit  pas  seule 
pour  appliquer  le  médicament  à  tout  l'intérieur  des  fosses  nasales, 
car  elle  ne  fait  pas  pénétrer  le  liquide  dans  les  parties  supérieures 
du  nez,  à  moins  d'employer  une  pression  et  de  donner  à  la  tôte  du 
malade  une  inclinaison  capables  de  faire  courir  aux  cavités  voisines 
(surtout  à  la  caisse  du  tympan)  des  risques  hors  de  proportion  avec 
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le  résultat    curatif  à    obtenir.      Pour   remédier   à   cet  inconvénient, 

j'ajoute 

2.  le  bain  nasal  qui  se  pratique  de  la  façon  suivante:  après 
avoir  terminé  la  douche,  le  malade  incline  la  tête  en  arrière  jusqu'à 
ce  que  les  deux  narines  forment  les  peints  le3  plus  élevés  des  ca- 
vités nase-pharvngiennes.  Lors  donc  qu'il  continue,  dans  cette  atti- 
tude, à  remplir  doucement  le  nez  en  introduisant  la  solution  de  sublimé 
par  une  narine  jusqu'à  ce  qu'elle  sorte  par  l'autre,  tout  en  respirant 
par  la  bouche  ou  en  disant  a  (pour  maintenir  le  voile  du  palais 
levé),  on  est  sûr  que  les  fosses  nasales  sont  complètement  remplies 
conformément  à  la  loi  des  vases  communiquants. 

Au  moyen  des  deux  procédés  que  je  viens  de  décrire,  on  enlève 
une  grande  partie  des  coccus  avec  le  mucus  qui  les  renferme  et  on 
attaque  fortement  la  vitalité  des  restants,  mais  l'action  n'est  que  fu- 
gitive. J'emploie  donc,  de  plus,  une  troisième  manipulation: 

3.  Après  la  douche  et  le  bain  nasal,  on  fait  des  insufflations 
de  poudre  impalpable  d'acide  borique.  Il  faut  procéder  avec 
beaucoup  de  soin  pour  répandre  la  poudre  également  sur  tout  l'in- 
térieur des  fosses  nasales  et  du  pharynx  supérieur,  et  pour  n'atteindre 
que  ces  cavités.  Afin  de  localiser  ainsi  l'insufflation,  je  fais,  pendant 
que  je  la  pratique,  soutenir  au  malade  la  voyelle  A  ou  je  lui  dis  de 
souffler  fortement  par  la  bouche.  Des  deux  façons,  le  voile  du  palais 
se  lève,  et  la  poudre  ne  peut  pas  tomber  dans  le  larynx.  Je  re- 
commande ce  petit  stratagème  pour  les  insufflations  de  poudres  dans 
les  fosses  nasales  en  général;  il  est  surtout  indispensable  lorsqu'il 
s'agit  d'appliquer  des  substances  plus  actives,  le  nitrate  d'argent  p. 
ex.,  dont  la  déglutition  ou  la  pénétration  fortuite  dans  un  larynx  sain 
doivent  absolument  être  évitées.  Je  ne  sais  si  d'autres  auteurs  out 
pensé  à  cette  précaution  que  je  crois  importante. 

Les  insufflations  d'acide  borique  ont  pour  but  d'établir  sur  les 
parois  des  cavités  du  nez  et  du  pharynx  nasal  une  réserve  ou 
provision  de  substance  antiseptique,  se  dissolvant  dans  le 
mucus  à  mesure  qu'il  est  sécrété. 

Je  choisis  l'acide  borique  à  cause  de  son  innocuité  tant  appré- 
ciée, entre  autres,  par  les  oculistes,  et  de  son  excellente  action  mi- 
crobicide.  Celle-ci  est  pour  moi  plus  énergique  que  cela  ne  paraî- 
trait d'après  les  tables  dressées  par  M.  BuchhoU^  Miquél  et  autres 
savants.     Voici,    abstraction    faite    des    résultats  pratiques  excellents 
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que  cette  substance  m'a  toujours  donnés,  le  raisonnement  que  je 
fais  pour  expliquer  son  action  thérapeutique.  Il  ne  faut  pas  juger  la 
puissance  antiseptique  d'un  corps  exclusivement  d'après  le  rang  qu'il 
occupe  dans  les  expériences  in  vitro,  mais  considérer  également, 
lorsqu'il  s'agit  d'applications  à  l'organisme  animal,  dans  quelle  con- 
centration il  est  supporté.  De  ce  point  dépend  évidemment  la  dose 
dans  laquelle  et  le  laps  de  temps  pendant  lequel  on  peut  l'employer. 
La  tolérance  des  tissus  étant  très-faible  pour  les  substances  qui  pri- 
ment de  beaucoup  l'acide  borique  dans  les  échelles  de  ces  savants, 
tandis  qu'elle  est,  pour  ainsi  dire,  infinie  pour  ce  dernier  corps,  il 
s'ensuit  qu'on  peut  employer  des  quantités  énormes  do  celui-ci.  On 
peut  même  l'emmagasiner  en  poudre  fine  dans  les  organes  dont  la 
conformation  le  permet,  p.  ex.  le  conduit  auditif  et,  en  cas  de  per- 
foration, la  caisse  du  tympan.  (J'ajoute  en  passant  que  je  me  suis 
bien  trouvé,  en  prescrivant  le  même  produit  en  poudre  pour  com- 
battre d'autres  décompositions,  les  sueurs  fétides  aux  pieds  et  aux 
aisselles  p.  ex.)  Grâce  à  une  plus  grande  tolérance  de  la  part  de  l'or- 
ganisme, une  substance  considérablement  moins  antiseptique  qu'une 
autre  d'après  les  expériences  au  ballon  peut  donc,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  but  thérapeutique,  l'emporter  de  beaucoup  sur  un  corps  plus 
actif  in  vitro,  mais  mal  supporté  par  les  tissus  vivants. 

Il  y  a  plus,  en  essayant  d'utiliser  pour  la  chirurgie  les  expé- 
riences concernant  l'action  des  substances  bactéricides  sur  les  liquides 
putrescibles  tels  que  le  bouillon,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  la  résistance  des  éléments  histologiqucs  vivants  aux  microbes, 
qui  aide  certainement  le  corps  animal  dans  sa  lutte  contre  ces  en- 
vahisseurs. 

Pour  revenir  au  traitement  de  l'ozène,  les  malades  atteints  de 
cette  affection  ne  se  présentent  généralement  au  médecin  que  lorsque 
le  travail  pathologique  est  déjà  consommé,  et  qu'une  mince  muqueuse 
revêt  des  os  atrophiés.  A  cette  époque,  on  ne  saurait  plus  penser 
à  attaquer  énorgiquement  la  pituitaire  pour  en  modifier  la  sécrétion 
ou  même  la  supprimer  tout  à  fait.  Mais  on  devrait  tenter  d'agir  en 
ce  sens  au  début  de  l'affection;  le  traitement  que  je  viens  d'exposer 
pourra,  je  l'espère,  prévenir  l'avènement  de  la  funeste  période  ultime 
du  mal.  Il  y  aura  encore  possibilité,  à  cette  époque  initiale,  d'agir  vi- 
goureusement sur  la  muqueuse  au  moyen  du  galvano-cautère  (surtout 
des  cautères  à  effet   latéral,  imaginés  par  moi   pour  éviter  do  blesser 


la  cloison)  ainsi  que  je  l'ai  déjà  conseillé  au  congrès  de  Londres. 
Pour  oser  entreprendre  ce  traitement  énergique,  il  faudra  nécessaire- 
ment pouvoir  reconnaître  l'ozène  à  ses  débuts,  chose  que  je  crois 
impossible  jusqu'ici,  mais  qui  sera  possible,  je  l'espère,  grâce  à  la  dé- 
couverte du  coccus. 

Pour  terminer  l'exposé  thérapeutique,  un  conseil  assez  banal, 
celui  de  taire  changer  souvent  les  mouchoirs  des  malades,  les  pro- 
duits de  la  sécrétion  continuant  le  travail  de  décomposition  en  dehors 
du  corps  (comme  dans  les  chaussures  des  pieds  hyperhydrotiques). 
Je  pourrais  citer  à  ce  propos  l'exemple  d'une  dame  du  monde  opulent 
obligée  de  brûler  ses  mouchoirs  que  personne  ne  voulait  nettoyer. 

Les  Résultats  du  Traitement. 
La  thérapeutique  dont  je  viens  d'exposer  le  plan,  donne  des 
résultats  excellents  en  empêchant  la  stagnation  des  masses  sécrétées 
et  leur  décomposition  par  le  coccus.  Cette  méthode  est,  de  plus, 
non  seulement  plus  sûre  que  le  traitement  par  les  tampons,  mais  aussi 
infiniment  plus  propre,  surtout  pour  la  vie  en  commun,  le  malade 
n'étant  pas  obligé,  comme  d'après  ce  dernier  procédé,  de  retirer 
chaque  jour  ces  bourrelets  de  coton  imbibés  d'un  liquide  répugnant. 
L'avenir  décidera  s'il  est  permis  d'espérer  une  guérison  absolue  par 
ma  méthode,  ce  que  je  ne  puis  encore  affirmer.  Toujours  est-il 
qu'il  obtient  non  seulement  la  disparition  de  la  fétidité  et  par  là  la 
possibilité  de  rendre  le  malade  à  la  société,  mais  encore,  ce  qui 
est  tout  à  fait  nouveau,  un  relèvement  surprenant  de  la 
santé  générale.  J'ai  parlé,  plus  haut,  de  la  pâleur  caractéristique 
pour  moi,  des  punais  et  de  leur  état  général  peu  satisfaisant  ;  eh 
bien,  après  un  certain  laps  de  temps,  ce  traitement  leur  donne  un 
teint  plus  frais  et  une  vitalité  plus  grande.  Je  pense  que  cette 
amélioration  de  l'état  général  est  due  «à  ce  que  les  malades  n'aspi- 
rent plus  (ni  n'avalent  probablement)  les  produits  nuisibles  de  la  dé- 
composition ozénique  du  mucus  nasal,  empêchée  désormais  par  ce 
traitement. 

M.  Cozzolino.  Voilà  bientôt  huit  ans  que  l'ozène  a  appelé  mou  atten- 
tion, et  j'ai  même   publié  deux  monographies  sur  ce  ^ujet.')     Je   ne   mets  pas  en 


')  Ozena  e  pseudo-ozeni  —  1878.  —  Napoli. 
Ozena  e  sue  tonne  cliniche.  1881.  —  Xapoli. 
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iloute  l'existence  de  la  présence  de  micrococcus,  que  mou  savant  confrère  Lœ- 
loeriberg  a  trouvés  dans  l'ozène  ;  seulement  je  ne  crois  pas  que  ces  micrococcus 
soient  la  cause  de  l'ozène  ;  je  crois  plutôt  qu'ils  sont  L'effet  de  la  putréfaction  de 
la  sécrétion  des  fosses  nasales  ,  par  lesquelles,  au  dire  de  Smith  et  de  Devis, 
liassent,  toutes  les  24  heures,  de  70  à  80  millions  de  spores  —  putréfaction  si 
facile  à  se  produire!  —  Pour  moi,  l'ozène  n'est  qu'une  expression  de  la  scrofule: 
c'est  pourquoi  je  l'ai  appelé  scrofulide  de  la  muqueuse  nasale.  Il  ne 
faut  pas  s'étonner  de  ne  pas  trouver,  dans  quelques  cas,  tous  les  caractères  de  la  scro- 
fule manifeste,  parce  que,  dans  ces  cas,  la  scrofule  est  localisée  à  la  muqueuse  na- 
sale, qui  est  le  siège  presque  habituel  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis.  Dans  l'ozène 
il  n'y  a  pas  de  mucus,  parce  que  l'ozène  n'est  pas  un  catarrhe  de  la  muqueuse 
du  nez:  le  mucus  peut  exister;  mais  il  n'est  alors  que  la  preuve  d'un  catarrhe 
secondaire  ou  accidentel.  Dans  l'ozène  il  y  a  des  croûtes  vert-jaunâtre,  noires 
à  l'intérieur,  et  dont  la  fétidité  est  plus  mauifeste.  Cette  fétidité  est  duc  à  des 
acides  gras  qui  se  forment  par  la  production  graisseuse  de  ces  croûtes  ca- 
ractéristiques, lesquelles  constituent  à  elles  seules  presque  toute  la  maladie.  En 
effet,  dans  l'ozène,  il  n'y  a  pas  d'ulcération  de  la  muqueuse  nasale,  comme  on  le 
prétendait  autrefois:  mais  seulement  une  grande  congestion  et  l'apparence  bla- 
farde de  la  muqueuse. 

La  pathogénie  de  M.  Lœtrenbery  met  le  praticien  sur  la  voie  d'une  partie 
du  traitement  et  lui  fait  oublier  le  traitement  général,  .le  ne  comprends  pas 
pourquoi  ce  micrococcus  doit  entrer  dans  les  fosses  nasales  à  l'âge  de  4  à  6  ans 
et  ne  peut  plus  y  entrer  de  lô  à  20  ans.  La  raison  en  est  que  l'enfance  est 
l'âge  où  la  scrofule  fait  ses  ravages.  A  cet  âge  l'épithélium  de  la  muqueuse  na- 
sale donne  des  produits  qui  ne  sont  pas  viables  ;  ils  sont  destinés  à  dégénérer 
en  graisse  et  à  former  les  croûtes  de  l'ozène.  La  statistique  porte  que  sur  100 
enfants  il  y  en  a  6  ou  8  affectés  d'ozène,  surtout  dans  quelques  pays. 

Le  traitement  par  les  sels  et  préparations  mercurielles  est  dû  à  Trousseau, 
qui  en  arrive  à  considérer  les  médicaments  mercuriels  comme  des  spécifiques 
contre  l'ozène. 

Je  ne  trouve  pas  que  la  galvauo-eaustique  puisse  être  bien  appliquée  pen- 
dant la  période  atrophique  de  l'ozène,  parce  que  ce  moyen  favorise  la  rétraction 
que  le  médecin  s'efforce  d'empêcher,  et  produit  l'ectasie  ou  dilatation  des  fosses 
nasales,  qui  souvent  même  peut  être  la  cause  de  la  fétidité  par  suite  de  la  sus- 
pension de  toute  sécrétion.  —  C'est  sur  cette  triste  conséquence  que  Zaufal  a 
fondé  sa  théorie  de  l'ozène  —  théorie  qui  n'est  pas  plus  exacte  que  celle  de 
Frœnkél,  car,  selon  moi,  l'ectasie  des  fosses  nasales  n'est  qu'une  phase  de  la 
rhinite  chronique  atrophique,  qui  est  aussi  la  cause  de  la  fétidité,  mais  non  pas 
de  la  fétidité  de  l'ozène  qui  est  tout  à  fait  caractéristique,  sui  g  en  cri  s. 

Conclusion.  L'ozène  est  donc  une  maladie  sui  generis  delà  muqueuse 
nasale  et  parfois  même  naso-pharyngienne,  de  nature  constitutioncllc  ;  et  c'est  la 
scrofule  qui  est  la  cause  de  cette  maladie  importune,  qui  s'attache  surtout  au 
sexe  féminin. 

Comme  je  l'ai  dit,  et  pour  les  motifs  que  j'ai  indiqués,  je  la  nomme  scro- 
fulide de  la  muqueuse    nasale:  et  le  traitement  auquel  je  donnerais  la  préférence 


—      !'.>«       — 

lui  «lu  l>r.  Trousseau,  douches  à  l'eau  salée,  poudre  antiseptique,  —  sans 
oublier  pourtant  le  traitement  général. 

L'ozone  naît  ozène,  et  n'est  pas  la  dégénératiou  d'une  autre  maladie; 
l'ozène  n'est  pas  une  rhinite,  niais  une  cacotrophie  de  la  muqueuse  nasale  :  et 
le  principe  de  l'immortel  Trousseau  que,  pour  guérir  L'ozène,  il  faut  une  cure 
très  patiente  et  très  variée,  —  est  toujours  vrai. 

Hartmann.  Die  Angabe.  <lass  die  Micrococcen  in  der  N'use  selten  seien, 
kann  ioh  nicht  bestàtigen.  da  dieselben  bei  den  verschiedenen  Affeetioneii  der 
N'a-r  meist  in  grosser  Anzahl  vorkommen.  Bei  «1er  Oziina  gelingt  es  den  Gerucb 
m  beseitigen  durch  regelmassige  vollstandige  Entfernung  der  Sekrete.  Die  ge- 
wôhnliche  Nasendouche  geniigt  nicht  zu  diesem  Zweeke,  die  Borken  mûssen  durch 
einen  direkt  auf  sie  einwirkenden  Flùssigkeitsstrom  von  ihrer  Unterlage  abge- 
liist  werden. 

M.  Lteivetiberg  n'a  parlé  que  de  micro-organismes  qui  pullulent  et  se 
développent  abondamment.  11  est  évident  qu'on  trouve  toujours  quelques  germes 
dans  les  fosses  nasales  où  les  dépose  l'air  atmosphérique  amené  par  l'inspiration. 
Quant  aux  résultats  du  traitement  qu'il  recommande,  il  les  croit  beaucoup  plus 
brillants  que  ne  le  suppose  M.  Hartmann. 

M.  Guye  a  trouvé  les  injections  au  sublimé  au  7iO;Ooo  très  utiles,  et  a 
vu  îles  «as  guéris  radicalement  de  cette  manière.  Après  les  injections  au  sublimé, 
trois  fois  par  jour,  continuées  pendant  2 — 3  mois,  il  fait  faire  des  injections  salines 
à  1%  durant  quelques  mois,  et  alterne  ce  traitement  jusqu'à  guérison  complète. 
11  use  aussi  quelquefois  des  tampons  de  Gotbstein  à  l'onguent  à  l'acide  borique. 
—  M.  (i.  n'est  pas  d'accord  avec  M.  Lcewenberg,  quant  à  l'état  général  des  ma- 
lades :  il  les  trouve  en  général  bien  portants  à  l'exception  de  l'ozène.  Il  n'est 
pas  d'accord  non  plus  avec  M.  Cozzolino,  qui  considère  l'ozène  comme  la  scro- 
fule du  nez  :  presque  jamais  on  ne  trouve  dans  l'ozène  des  engorgements  gan- 
glionnaires, qui  devraient  exister  s'il  s'agissait  de  scrofule. 

Meyei'  glaubt,  dass  die  Vorredner  nicht  genug  betont  haben,  dass  die 
Hauptsache  in  der  Behandlung  der  Ozàna  in  der  Ausdauer  der  Behandlung 
mit  der  Nasendouche  besteht.  denn  wohl  aile  Aerzte  wenden  dièse  an. 

Hoffmann.  Nach  den  Untersuchungen  von  Frankel  und  den  damit 
ziemlich  ubereinstimmenden  von  Lœwenberg  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass 
die  Ozsena  auf  Coccen  beruht  und  es  ist  demgeinâss  nothwendig,  dieselbe  mit 
coccentodtenden  Mitteln  zu  behandeln.  Die  Entfernung  der  Krusten  durch  Aus- 
spritzungen  mit  Wasser  allein,  wie  sic  Dr.  Hartmann  empfiehlt.  ist  nicht  ge- 
niigend,  da  nach  Aufhoren  der  Behandlung  die  Bildung  derselben  sofort  wieder  eintritt. 

Ich  glanbe  aber.  dass  Ausspritzungen  mit  Sublimatlosung  1  auf  10.000 
wie  sie  Lœwenberg  empfiehlt,  noch  nicht  geniigend  sind,  da  bei  dieser  Behandlung 
dus  Sublimât  nicht  lange  genug  mit  dem  Secrète  in  Beriihrung  bleibt.  desshalb 
erapfeble  ich  ausser  den  Ausspritzungen  mit  dieser  Flussigkeit  noch  das  Ein- 
legen  von  (-relatinebougies  mit  01.  Eucalvpti,  Terpentinol  oder  das  Einlegen  von, 
mit  einer  schwacheu  Sublimatlosung  getrànkteu.  Wattetampons. 
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La  parole  est  accordée  à 


M.      DELSTANCHE     POUR     LA    DÉMONSTRATION    DE     SES     INSTRU- 
MENTS. 


Sa  communication  peut  être  résumée  dans  les  termes  suivants: 
Messieurs.  Chaque  opérateur  a  ses  préférences  en  fait  d'instru- 
ments et  la  chose  s'explique  aisément.  Nous  possédons  tous,  en  effet, 
des  aptitudes  individuelles  qui  guident  notre  choix  en  pareille  matière, 
et  tel  appareil  qui  pour  moi  sera  excellent,  parce  qu'il  est  construit 
de  façon  à  répondre  le  mieux,  en  ce  qui  me  concerne,  à  ces  ap- 
titudes, pourrait  fort  bien  se  montrer  très  insuffisant  entre  les  mains 
d'un  autre  praticien.  —  C'est  assez  vous  dire  que  je  ne  me  berce 
pas  de  l'espoir  de  vous  faire  partager  en  tout  mes  vues  au  sujet  des 
avantages  que  présentent,  selon  moi,  les  instruments  et  appareils  de 
mon  invention,  dont  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  entretenir. 

L'un  des  premiers  en  date  est  la  pince  fixatrice  de  la  sonde, 
dont  il  est  fait  mention  dans  plusieurs  traités  d'otologie.  C'est  comme 
vous  le  voyez  une  petite  tige  en  baleine  (fig.  1) 
repliée  de  manière  à  représenter  assez  bien  un 
M  dont  les  extrémités  libres  seraient  rappro- 
chées. 

Tous  les  auteurs  qui  jusqu'ici  en  ont 
parlé  n'ont  pas  fait  ressortir  ce  qui,  à  mon 
avis,  constitue  le  principal  mérite  de  ce  petit 
instrument,  celui  de  pouvoir  s'appliquer  de 
manière  à  ne  pas  intercepter  la  respiration 
nasale,  même  du  côté  où  la  sonde  est  introduite, 
tout  en  assurant  à  cette  dernière  une  grande 
fixité  dans  la  situation  la  plus  favorable.  Con- 
trairement à  la  pince  de  Bonnafont  qui  se 
met  à  cheval  sur  le  nez  dont  elle  déprime  les  ailes,  vous  voyez  que 
celle-ci,  quand  on  la  place  convenablement,  appuie  d'une  part  sur 
le  dos  du  nez,  d'autre  part  directement  sur  le  corps  de  la  sonde. 
Pour  en  augmenter  la  fixité,  je  l'ai  récemment  modifiée  de  telle  sorte 
que  l'une  des  branches  est  légèrement  incurvée  à  son  extrémité  afin 
d'être  en  contact  avec  la  surface  du  nez  sur  une  plus  grande  éten- 
due;  mais    déjà    sous    sa    forme   primitive,    cotte  pince,   gruce    à    la 
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gomme  qui  on  garnit  les  bouts,  n'est  guère  sujette  à  se  déplacer,  si 
l'on  a  la  précaution,  dans  le  cas  où  la  surface  du  nez  serait  glissante, 
de  la  frotter  au  préalable  avec  un  pou  d'alun  on  poudre. 

Ma  cuvette  à  irrigation  de  l'oreille  (fig.  2)  est  divisée  par  une 
cloison  oblique  en  deux  com- 
partiments de  capacité  égale. 
L'un  d'eux  est  destiné  à  re- 
cevoir l'eau  à  injecter  et 
l'autre,  dont  le  fond  est 
formé  par  la  cloison  oblique, 
l'eau  salie  par  l'injection. 
L'obliquité  de  la  cloison  pré- 
sente cet  avantage  de  per- 
mettre à  l'opérateur  de  con- 
stater la  nature  des  matières 
expulsées  de  l'oreille  tandis 
qu'elles  glissent  doucement  sur 
ce  plan  incliné. 

La  seringue  que  j'utilise 
avec  ma  cuvette  (fig.  3)  est 
de  petite  dimension,  elle  a 
tout  au  plus  une  capacité  de 
20  grammes.  Grâce  aux  profondes  cannelures  latérales  de  son  ex- 
trémité, on  peut  l'introduire  fort  avant  dans  le  conduit  sans  entraver 
le  reflux  du  liquide.  Selon  moi 
cette  petite  seringue,  qui  peut 
se  manier  très  aisément  d'une 
seule  main,  est  préférable  aux 
instruments  analogues  d'un  ca- 
libre plus  grand.  En  effet,  les 
coups  de  seringue  sont  surtout 
efficaces  par  le  choc  initial  du 
liquide  et  il  vaut  mieux,  par 
conséquent,  les  répéter  souvent 
que  de  recourir  à  des  jets  continus. 

L'instrument  que  je  vous 
présente  maintenant  est  une  petite 
pince  à  coulisse  manoeuvrant   à 
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l'aide  d'un  levier  (fîg.  4)  et  à  laquelle  s'adapte  une  série  de 
tiges.  Parmi  ces  dernières  celle  que  vous  voyez  fixée  à  l'instru- 
ment et  que  j'utilise  de  préférence,  porte  des  mors  à  amicaux  pré- 
sentant cette  disposition  particulière  que  les  anneaux  au  lieu  d'être  dans 
l'axe  de  la  tige  sont  placés  latéralement.  Cela  permet  de  ne  pas 
perdre  de  vue  un  seul  instant  le  point  sur  lequel  on  opère  et  de  pou- 
voir en  outre  aller  saisir  les  végétations  ou  les  corps  étrangers  situés 
dans  les  recoins  du  conduit  ou  bien  partiellement  cachés  par  une 
portion  conservée  du  tympan. 

Je  passe  à  l'appareil  que  je  désigne,  en  raison  de  son    double 

rôle,  sous  le  nom  d'in- 
jecteur  -  aspirateur 
(fig.  5).  Une  petite 
boîte  ménagée  dans 
l'épaisseur  du  manche 
et  dont  le  couvercle 
est  formé  par  un 
feuillet  de  gomme 
fortement  tendu,  à  la 
façon  d'une  peau  de 
tambour,  en  constitue 


la  partie  essentielle.  —  A  cette  boîte 
aboutit  une  tige  creuse  et  coudée  à  angle 
droit,  se  terminant  à  son  extrémité  libre 
par  une  aiguille  de  Praraz.  —  Selon  que 
le  feuillet  de  gomme  est  refoulé  dans  la 
boîte,  par  le  bouton  du  levier  qui  lui 
est  superposé,  ou  qu'après  avoir  été  dé- 
primé de  la  sorte  on  le  laisse  revenir  sur 
lui-même,  l'appareil  remplit  l'office  de 
pompe  foulante  ou  de  pompe  aspirante. 
Dans  le  premier  cas  il  sert  à  pratiquer  de 
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petites  injections  caustiques  dans  l'épaisseur  de  tissus  morbides,  de 
polypes  de  L'oreille  pur  exemple,  dans  Le  Becond  il  convient  parfai- 
tement aux  ponctions  exploratrices  à  travers  Le  tympan  en  vue  de 
B*asBurer  de  La  présence  d'un  liquide  ù  L'intérieur  de  la  caisse  et 
(Ton  opérer  L'élimination. 

L'instrument  suivant  (fig.  6)  est  un  étrangleur  destiné  à  opérer 
l'extraction  dos  polypes  du  nez  et  de  L'oreille.  Il  possède  doux  tiges 
qui  peuvent  bc  substituer  L'une  à  l'autre,  Belon  que  l'on  veut  agir 
sur  le  premier  ou  Le  second  de  ces  organes.  Dans  ce  dernier 
pour  diminuer  l'excursion  du  levier  et  par  conséquent  la  grandeur  de 
l'anse,  on  dirige  la  concavité  de  ce  levier  vers  Le  bas.  Une  vis 
placée  en  correspondance  de  son  articulation  avec  Le  manche  de 
l'appareil  permet  de  faire  rapidement  ce  changement. 


Voici  un  autre  étrangleur  (fig.  7)  qui  dans 
certains  cas  m'a  rendu  de  grands  services.  L'anse 
formée  par  un  ressort  de  montre,  se  développe 
d'elle-même  ime  fois  l'extrémité  de  l'instrument 
arrivée  à  l'endroit  où  il  doit  agir.  Elle  est  rigide 
et  par  conséquent  supporte  sans  se  déformer  un 
certain  degré  de  pression,  circonstance  qui  fa- 
vorise l'introduction  dans  son  circuit  de  la  masse 
polypeuse  à  enlever.  Cet  étrangleur  à  anse  rigide 
convient  surtout  dans  les  cas  où  l'ouverture  par 
laquelle  on  peut  atteindre  le  polype  est  trop 
étroite  pour  permettre  la  formation  préalable  de 
l'anse. 

Veuillez  remarquer,  Messieurs,  que  l'anse  de  cet  instrument  ne 
subit  pas  de  mouvement  de  retrait  lorsque  l'on  en  diminue  la  ca- 
pacité, en  vue  d'opérer  l'étranglement  des  tissus  qui  y  sont  engagés  ; 
la  constriction  se  produit  ici  par  un  mouvement  d'avant  en  arrière 
de  la  coulisse,  ce  qui  supprime  tout  risque  de  déplacement. 

"Nous  trouverez    sans    doute    comme    moi    cet    étrangleur    plu- 
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simple  et  plus  efficace  que  l'appareil  imaginé  par  le  professeur  Zaufal 
de  Prague,  pour  répondre  aux  mômes  indications. 

Mon  étrangleur    courbe   de   construction  toute  récente   (fig.  8) 

est  basé  sur  le  même  principe 
que  le  précédent  mais  s'en 
distingue  par  certains  détails  de 
construction  et  par  de  plus 
grandes  dimensions.  Grâce  à  la 
courbure  prononcée  de  la  tige 
l'anse  acquiert  une  direction 
oblique  qui  lui  permet  d'aller 
embrasser  les  tumeurs  nettement 
circonscrites,  adénoïdes  ou  autres, 
situées  à  la  paroi  supérieure  du 
pharynx  nasal,  ainsi  que  le  ferait 
la  guillotine  de  Stôrh.  Il  ne 
m'a  été  donné  qu'une  seule  fois 
de  l'utiliser  jusqu'ici  et  bien  que 
j'aie  lieu  d'être  satisfait  du 
résultat  obtenu,  ce  premier  essai 
m'a  révélé  certaines  imperfections 
daDS  le  maniement  de  l'instru- 
ment; mais  grâce  à  quelques 
changements  que  je  me  réserve 
de  faire  subir  à  celui-ci  j'espère 
le  rendre  tout  à  fait  pratique. 

Le  désir  d'obvier  à  un  défaut 
commun,  il  y  a  quelques  années 
encore,  à  tous  les  spéculums  du 
Fig.  H.  nez,  celui  de  ne  pouvoir  se  passer 

du  secours  de  la  main  pour  être  maintenus  dans  la  direction  voulue, 
m'a  engagé  à  faire  fabriquer  le  petit  appareil  que  je  vous  présente 
maintenant.  C'est  un  spéculum  fixe  (fig.  9)  qui  s'applique  en  faisant 
glisser  en  sens  opposé  sur  la  tige  qui  les  relie,  les  deux  cuillers  in- 
troduites au  préalable  dans  la  narine  ;  puis  comme  il  faut  redresser 
l'ouverture  de  celle-ci,  afin  de  la  faire  correspondre  à  l'axe  de  la 
fosse  nasale,  l'instrument  est  pourvu  d'un  bouton  qui,  prenant  son 
point  d'appui  sur  la  lèvre  supérieure,    le  fait    basculer  vers  le  haut 
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ci   l'immobilise  dans  la  situation  la  plus  favorable,  sans  le  secours  de 

la  main. 

Lorsque  le  rapprochement  des  parois  du  nez  arrête  la  vue 
en  correspondance 
de  la  face  anté- 
rieure des  cornets 
et  entrave  l'exa- 
men des  parties 
situées  au  delà, 
on  parvient  d'ordi- 
naire à  triompher 
de  cet  obstacle 
au  moyen  d'un 
instrument  que 
je  désigne  sous  le 

nom  de  dilatateur  profond  (fig.  10).  Il  consiste,  comme  vous  pouvez 
le  remarquer,  en  une  espèce  de  pince  coudée,  dont  les  branches 
s'écartent  à  l'aide  d'une  vis  de  pression  située  à  proximité  du 
manche.  Chaque  tige  est  munie  à  son  extrémité  d'une  cuiller  qui 
est  mobile,  afin  d'en  pouvoir  modifier  la  direction  selon  les  circon- 
stances. Si  le  point  rétréci  se  prête  peu  à  la  dilatation,  il  est  né- 
cessaire d'employer  les  deux  cuillers,  dont  la  surface  externe  est 
couverte  d'un  mince  feuillet  de  gomme  en  vue,  d'une  part,  d'en 
rendre  le  contact  plus  supportable  et  d'en  empêcher,  d'autre  part, 
le  glissement.  —  Mais  quand  le  tissu  qui  masque  les  parties  pro- 
fondes se  laisse  facilement  déprimer,  une  seule  cuiller  suffit  et  l'on  en- 
lève l'autre  pour  diminuer  d'autant  l'encombrement  de  la  cavité  nasale. 

J'arrive  à  la  démonstration  d'un  appareil  destiné  à  corriger  les 
déviations  de  la  cloison  du  nez,  soit  qu'elles  aient  pour  effet  de 
rendre  une  des  fosses  nasales  imperméable,  soit  qu'il  s'agisse  de  sa- 
tisfaire à  un  sentiment  de  coquetterie,  en  rétablissant  la  symétrie  de 
cet  organe. 

La  portion  essentielle  du  redresseur  de  la  cloison  nasale  (fig.  11) 
se  compose  de  deux  plaques  destinées  chacune  à  l'une  des  narines. 
Une  fois  introduites  dans  ces  cavités,  des  deux  côtés  de  la  cloison, 
on  les  relie  au  moyen  d'une  tige  quadrangulaire  sur  laquelle  elles 
glissent  pour  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  autant  qu'il  est  jugé 
nécessaire  en  vue  de  produire  le  redressement  du  septum. 
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Ce  rapprochement  exige  une  certaine  force  et  s'opère  au  moyen 
d'une  pince  fenètrée  (voyez  la  figure)  qui,  plus  tard,  sert  également 
à  écarter  les  plaques,  lorsque  le  moment  est  venu  d'enlever  l'appareil. 


Fig.  11. 

Comme  vous  le  voyez,  cet  instrument  remplit  les  mêmes  con- 
ditions que  celui  dont  le  professeur  Jurass  de  Hcidelberg  s'est  à 
diverses  reprises  servi  avec  tant  d'avantage  et  dont  un  spécimen 
figure  à  notre  exposition  d'instruments,  mais,  ainsi  que  vous  pouvez  vous 
en  assurer,  il  est  moins  compliqué,  plus  léger  et  par  conséquent  plus 
aisément  supporté  par  le  patient.  Je  l'ai  déjà  utilisé  sur  cinq  sujets 
et  chaque  fois  avec  de  bons  résultats.  Vous  remarquerez  qu'en  vue 
de  diminuer  autant  que  possible  la  sensation  toujours  pénible,  quoi 
qu'on  fasse,  qui  résulte  du  contact  prolongé  avec  les  parois  de  la 
cloison,  des  plaques  qui  y  sont  adossées,  j'ai  fait  appliquer  sur  la 
surface  interne  de  ces  dernières  un  feuillet  de  gomme,  ayant  environ 
l'épaisseur  d'un  millimètre. 

Une  fois  le  nez  redressé  et  avant  qu'il  ne  se  soit  gonflé  sous 
l'influence  de  l'irritation  produite  par  l'opération,  j'ai  soin  d'en  prendre 
exactement  le  moule  —  sauf  en  correspondance  des  ouvertures  des 
narines  —  avec  un  morceau  de  gutta-percha  préalablement  ramolli  dans 
l'eau  chaude.  Ce  moule  servira  après  l'enlèvement  des  plaques  (du'2mo  au 
3me  jour)  à  maintenir  l'organe  dans  la  situation  acquise.  On  l'appli- 
que à  la  façon  d'un  faux  nez  de  carnaval.  Une  bandelette  taisant 
le  tour  de  la  tete  passe  sur  le  milieu  de  ce  faux  nez  et  s'oppose 
ainsi   à   ce  qu'il  se   déplace   en  avant.     Pour  assurer   le   succès  de 
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l'opération,  il  est  parfois  utile  de  modifier  ultérieurement  la  forme  du 
taux  nez,  eu  lui  imprimant,  par  exemple,  une  direction  opposée  à 
celle  qu'il  s'agit  de  combattre  dans  l'organe.     Il  n'est  pas  nécessaire 

de  tenir  ce  moule  à  demeure,  mais  on  recommande  au  malade  de 
l'appliquer  à  plusieurs  reprises  dans  les  24  heures  jusqu'à  ce  que  la 
complète  consolidation  du  septum  le  mette  à  l'abri  d'une  récidive. 

Chaque  fois  que  le  siège  de  la  déviation  permet  l'emploi  de 
cet  appareil  contentif,  je  le  crois  préférable  à  l'introduction  consécu- 
tive dans  le  nez  des  petites  plaques  d'ivoire,  car  malgré  l'entrave 
apportée  à  la  respiration  il  occasionne  évi- 
demment beaucoup  moins  de  gêne  que  celles- 
ci  et  ne  provoque  aucune  douleur. 

J'ai  eu  déjà  l'occasion,  dans  la  première 
séance  du  congrès,  de  vous  montrer  mon 
raréfacteur  et  de  vous  en  expliquer  le  méca- 
nisme ;  inutile  donc  d'y  revenir.  Je  ne  vous 
entretiendrai  pas  non  plus,  afin  de  ne  pas  trop 
abuser  de  votre  temps,  des  petits  tympans 
artificiels  que  j'improvise  avec  le  secours  d'un 
flocon  d'ouate  et  d'un  mince  fil  de  fer,  que 
mon  excellent  confrère,  le  professeur  Burck- 
Itanlt-Mcriiui,  n'a  pas  jugés  indignes  d'une 
communication,  dont  je  le  remercie,  à  la 
réunion  d'otologistes  qui  s'est  tenue  à  Francfort 
le  12  mai  1883.  (Voir  Corresp.-Bl.  f.  Schwei- 
zer  Aerzte  Bd.  13  Nr.  13).  Permettez-moi  plu- 
tôt de  m'arrèter  quelques  instants  à  cet  autre  in- 
strument, l'adénotomc  à  coulisse  (fig.  12)  non 


Fig.  12. 
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pas  pour  en  refaire  la  description,  car  je  le  crois  suffisamment  connu  de 
vous,  par  ce  qui  en  a  été  écrit  de  différents  côtés,  mais  pour  vous  dé- 
clarer que  je  n'ai  rien  à  retrancher  de  ce  que  j'en  disais  déjà  dans 
une  petite  brochure  publiée  en  1879 ')  bien  que  les  occasions  de  re- 
courir à  son  emploi  soient,  pour  ainsi  dire,  journalières  dans  ma 
pratique.  Et  pour  que  vous  ne  supposiez  pas  que  mon  amour-propre 
d'inventeur  m'ait  aveuglé  sur  les  mérites  de  cet  instrument,  je  me 
permets  d'ajouter  que  M.  le  professeur  Volitzer,  ici  présent,  qui  s'en 
sert  depuis  1880,  a  émis  à  son  sujet  les  appréciations  les  plus  flat- 
teuses, qu'il  veut  bien  renouveler  devant  vous. 

Pour  triompher  de  l'habitude  que  conservent  les  personnes 
opérées  de  tumeur  adénoïde,  de  respirer  par  la  bouche,  malgré  le 
complet  rétablissement  de  la  perméabilité  des  fosses  nasales,  j'utilise 
une  mentonnière  de  forme  spéciale.  Elle  se  compose  d'une  poche  en 
peau  de  chamois  destinée  à  recevoir  le  menton  et  se  reliant  aux 
deux  côtés  d'une  espèce  de  coiffe  qui  s'applique  sur  la  tête,  par 
l'intermédiaire  de  deux  rubans  élastiques,  que  l'on  peut  allonger  ou 
raccourcir  à  volonté  pour  obtenir  le  degré  de  tension  jugé  opportun. 

Placé  convenablement,  cet  appareil  engage  plutôt  qu'il  ne  force 
la  bouche  à  rester  fermée,  de  façon  que  si,  en  raison  d'une  cause 
quelconque,  la  voie  naso-pharyngienno  venait  à  être  obstruée,  il  suffi- 
rait d'un  petit  effort  musculaire  pour  neutraliser  l'effet  des  rubans 
élastiques  et  être  à  môme  de  respirer  par  la  bouche.  —  Cette  men- 
tonnière permet  de  parler  et  d'expectorer  sans  difficulté  et  chez  les 
enfants  surtout  il  me  semble  plus  prudent  d'y  avoir  recours  qu'au 
contra-respirateur  de  Guye  qui  non  seulement  ne  présente  pas  ces 
avantages,  mais  qui  exige ,  pour  agir  efficacement,  une  occlusion 
absolue  de  la  bouche,  condition  qui,  si  j'en  juge  par  mes  propres 
essais,  est  difficile  à  obtenir,  surtout  d'une  manière  permanente. 

Je  termine  en  vous  annonçant  que  j'ai  trouvé  dans  le  gaz  albo- 
carbon  un  mode  très  puissant  d'illumination;  son  pouvoir  éclairant  dé- 
passant de  3  à  4  fois  celui  du  gaz  ordinaire.  Je  ne  connais  aucun  éclai- 
rage, à  part  la  lumière  électrique,  qui  puisse  rivaliser  avec  lui;  mais  tandis 
que  la  lumière  électrique  exige  une  installation  fort  coûteuse,  qui  en  limi- 
tera longtemps  encore  l'usage  dans  notre  spécialité,  la  lampe  albo-carbon 

')  Note  sur  l'adénotonie  à  coulisse,  Journal  de  médecine  de  Bruxelles, 
Juillet  1879,  parue  d'abord,  en  allemand,  dans  l'Archiv  fur  Ohrenlieilkunde  XV., 
Juni  1879. 
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Be  recommande  à  votre  attention  par  la  modicité  du  prix  de  revient  (moitié 
moindre  que  celle  du  gaz  ordinaire)  par  l'absence  de  verre,  donc  pas  de 
casse!  par  un  rayonnement  de  calorique  beaucoup  moins  intense,  en  raison 
du  fait  que  plus  une  flamme  est  blanche  moins  elle  dégage  de  cha- 
leur, enfin  par  une  qualité  importante  entre  toutes,  celle  do  conserver 
aux  objets  leur  coloration  normale,  ainsi  que  plusieurs  peintres  de  mes 
amis  ont  eu  l'occasion  de  s'en  convaincre. 

Cette  lampe  fonctionne  depuis  deux  ans  chez  moi  et  à  ma 
clinique  de  l'hôpital  St.  Jean.  Vous  aurez  tous  l'occasion  de  la  voir, 
ainsi  que  quelques  autres  appareils  encore,  car  il  est  bien  entendu, 
n'est-ce  pas,  mes  chers  confrères,  qu'aucun  de  vous  ne  manquera 
au  quatrième  congrès  otologiquc  dont  Bruxelles  aura  l'honneur  d'être 
le  siège  en  1888. 

M.  Lœwenbevg  rappelle  qu'il  a  imaginé  un  bandage  pour  forcer  les  en- 
fants de  respirer  par  le  nez  et  qu'il  a  donné  la  description  de  eet  instrument  dans 
son  premier  travail  sur  les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  (Gazette  des 
hôpitaux  1878,  tirage  à  part  1S79). 


M.     BURCKHARDT-MERIAN     —     PRÉSENTATION      D'UN     NOUVEAU 
CORNET    ACOUSTIQUE. 

En  dépit  de  tous  les  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  l'oto- 
logic  il  y  aura  toujours  un  grand  nombre  de  personnes  contraintes 
de  se  servir  d'un  cornet  acoustique  afin  de  n'être  pas  exclues  du 
commerce  de  leurs  semblables. 

Les  cornets  acoustiques  poursuivent  le  double  but 

1)  de  faciliter  l'apport  du   son  à  l'oreille, 

a)  en    pressant   en    avant   la    conque   du  pavillon  ou   en 
augmentant  la  surface  de  réception  du  son, 

b)  en   transmettant    directement  au  tympan  à  l'aide  d'un 
instrument  les  vibrations  recueillies  par  la  conque, 

c)  en  reliant  le  conduit  auditif  à  un  entonnoir  au  devant 
duquel  se  fait  la  conversation, 

2)  de  renforcer  les  sons  recueillis. 

Je  ne  parlerai  pas  aujourd'hui  de  la  première  partie  du 
problème,  dont   la  solution  est  généralement  plus  simple.  Je  me  con- 
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tenterai  de  mentionner  les  tubes  acoustiques,  qui  sont  dans  bien  des 
cas  d'un  emploi  très  pratique. 

La  seconde  partie  du  problème  présente  dans  l'application 
quelques  difficultés  en  ce  que  les  sons  renforcés  deviennent  par  là 
môme  moins  distincts.  ïhéorétiquement  un  instrument  de  forme 
parabolique  serait  préférable  à  tous,  parce  que  toutes  les  ondes  sonores, 
arrivant  parallèlement  à  son  axe  viendraient  converger  vers  son  foyer. 
Au  point  vocal  se  trouverait  le  tuyau  à  caoutchouc  pour  le  conduit 
auditif. 

L'expérience  a  démontré  que  le  son  ainsi  renforcé  devient  in- 
distinct au  suprême  degré  et  n'est  perçu  que  très  vaguement.  Aussi 
cet  instrument  n'a  aucune  utilité  pratique. 

D'autres  cornets  acoustiques,  en  forme  de  tubes  acoustiques 
coniques  offrent  ordinairement  un  cône  défectueux,  construit  d'après 
le  modèle  d'un  pavillon  de  trompette,  de  sorte  qu'un  grand  nombre 
d'ondes  sonores  sont  réfléchies  sans  utilité  puisqu'elles  frappent  le 
bord  de  ce  pavillon.  J'ai  essayé  de  construire  un  instrument 
analogue  à  l'oreille  humaine  et  offrant  une  embouchure  dont 
le  bord  extérieur  est  retourné,  de  façon  à  présenter  une  con- 
cavité vers  l'intérieur  afin  d'empêcher  les  ondes  sonores  venant  frapper 
le  bord  de  se  réfléchir. 


Les  essais  pratiques  démontrent  que  le  son  recueilli  et  trans- 
mis par  ces  cornets  est  considérablement  renforcé  ;  mais  le  défaut 
signalé  plus  haut  rend  la  conversation  et  particulièrement  la  pro- 
nonciation des  consonnes  plus  ou  moins  vague  et  indistincte. 

Afin  d'éviter  cet  inconvénient  j'ai  fait  adapter,  sur  le  modèle 
du  tragus,  une  lame  métallique  à  la  portion  la  plus  concave  de 
l'extrémité  du  tube  acoustique  qui  est  repliée  de  façon  à  former  un 
angle  obtus. 

Cette  petite  valvule  a  pour  but 

1)  d'anéantir  le  timbre  métallique,    qui  non  seulement   est  pé- 
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nible  aux  Bourda  lorsqu'on  parle  trop  forl  dans  leur  cornet,  mais  qui 
encore  trouble  la  perception  parfaite  dea  sous. 

2)  d'empêcher  la  déperdition  d'une  grande  quantité  d'ondes 
Bonores,  par  analogie  avec  les  fonctions  du  tragus  —  si  bien  établies 
par  les  lu-Iles  recherches  de  M.  Folitzer. 

3)  de  faciliter  l'audition  des  paroles  et  particulièrement  celle 
des  consonne-.. 

J'emploie  cet  instrument  depuis  2  ans  et  la  comparaison  que 
j'en  ai  faite  avec  un  appareil  identique,  mais  dépourvu  de  la  lame 
métallique  en  question,  m'autorise  à  vous  le  soumettre  comme  digne 
d'attention  et  à  vous  en  recommander  l'emploi. 

If.  Politzer.    11   y  a  deux  ans  que  je  possède  par  l'obligeance  du  Prof. 

Bttrckhardt-Merian  le  cornet  qu'il  vient  de  nous  démontrer.  J'ai  fait  des  expériences 
parallèles  avec  des  autres  cornets  et  j'ai  trouvé  qu'il  est  en  général  le  plus 
efficace. 


M.  C0ZZ0LIN0  —  DÉMONSTRATION  D'UN  AUDIOMÈTRE  ÉLECTRO- 
MICROPHONIQUE  AU  MAXIMUM  DE  SA  SIMPLICITÉ  ET  DE  SA 
PERFECTION. 

Mon  audiomètre  électro-microphonique  est  fort  simple  et  se 
compose  d'un  téléphone  et  d'un  appareil  d'induction. 

L'appareil  d'induction  est  à  chariot  ;  il  est  mis  en  com- 
munication avec  une  pile  extérieure  au  bi-chromate  de  potasse,  et  «à 
l'extrémité  antérieure  de  la  bobine  de  lîuhmlorff'  on  aperçoit  les  fils 
du  téléphone.  Ainsi,  pour  obtenir  le  maximum  du  son,  il  n'y  a  pas 
autre  chose  à  faire  que  de  couvrir  entièrement  la  bobine  inductrice 
et  immobile  par  la  bobine  induite  et  mobile. 

Pour  mesurer  le  degré  d'audition,  j'ai  marqué  d'un  0  le  mi- 
nimum de  l'audition,  qui  correspond  au  maximum  du  son  que  le 
téléphone  peut  produire. 

De  même,  il  est  bien  aisé  de  graduer  le  minimum  du  son  cor- 
respondant au  maximum  de  l'audition  en  éloignant  la  bobine  jusqu'à 
l'extinction  du  son  ou  du  bruit  qui  se  produit  dans  le  téléphone  pour 
une  oreille  parfaitement  saine,  ce  qui  dans  mon  appareil  correspond 
à  30  centimètres,  qui  est  le  nombre  des  degrés  que  j'ai  marqués 
entre  le  point  maximum  et  le  point  minimum   du  son. 
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Or,  en  faisant  avancer  ou  reculer  lentement  la  bobine,  on  peut 
remarquer  que  les  sons  téléphoniques  augmentent  ou  diminuent  avec 
une  gradation  incomparable  qu'aucun  autre  moyen  ne  saurait  re- 
produire ni  imiter,  et  je  puis  affirmer  que,  quand  je  veux  prendre 
des  mesures  exactes,  un  millimètre  de  plus  ou  de  moins  sur  l'échelle 
fait  entendre  plus  ou  moins  fort  le  bruit  caractéristique  du  téléphone. 

La  pile  extérieure  est  préférable  parce  qu'elle  a  une  plus 
grande  durée,  qu'elle  est  plus  constante  ;  et  puis  parce  qu'on  peut 
surprendre  le  malade  en  interrompant  le  courant  à  son  insu,  pour 
voir  s'il  entend  vraiment. 

Les  difficultés  de  l'altérabilité  du  courant  ne  présentent  aucun 
obstacle,  comme  l'expérience  de  deux  années  me  l'a  prouvé,  car  je 
n'ai  trouvé  aucune  différence  dans  le  degré  d'audition  de  malades 
qui  avaient  été  examinés  avec  une  solution  nouvelle  de  bi-chromate, 
et  ceux  qui  l'avaient  été  avec  une  solution  déjà  très-employée. 

Aujourd'hui  au  moyen  de  l'audiomètre  électro-microphonique, 
je  puis  confirmer  quelques  diagnostics  objectifs,  du  genre  de  ceux  que 
les  Allemands  appellent  troubles  tympaniques,  et  qui  donnent  à 
supposer  un  autre  processus  régressif  sclérotique  de  la  caisse  ;  mais 
cette  supposition  peut  être  confirmée  ou  détruite  par  l'audiomètre.  En 
effet,  si  le  patient  entend  encore  à  15  ou  20,  on  doit  alors  supposer 
que  le  processus  sclérotique  dans  les  parois  de  la  caisse  tympanique, 
notamment  dans  les  articulations  des  osselets,  et  surtout  dans  celles 
de  l'étrier,  sur  la  fenêtre  ovale,  n'a  pas  encore  amené  de  troubles 
sérieux,  et  c'est  bien  le  moment  opportun  pour  empêcher  la  marche 
insidieuse  du  mal  qui  conduit  à  la  surdité  complète. 

L'audiomètre  est  un  juge  sans  appel  des  traitements  qui  ont 
été  faits  dans  le  cabinet  à  l'aide  du  procédé  Volitzer,  et  du  eathé- 
térisme  de  la  trompe  d'Eustache.  Je  ne  crois  pas  qu'il  existe  un 
autre  appareil  plus  exact  et  plus  convenable  quand  on  veut  enregistrer 
avec  le  Docteur  Urbantschitsch  les  résultats  de  l'exploration  de  la 
fonction  auditive  de  la  manière  graphique. 

L'audiomètre  microphonique  a  encore  le  grand  avantage  de  ne 
pas  obliger  le  malade  de  boucher  l'autre  oreille  pendant  l'expé- 
rience, et  de  lui  permettre  de  vérifier  lui-même  In  marche  du  trai- 
tement. 

Cet  instrument  peut  encore  rendre  de  grands  services  à  la 
physio-thérapie  pour  étudier  l'action  dos   médicaments  sur  la  faculté 
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auditive,  er  aux  cliniciens  pour  raivre  de  près  la  triste  influence  que 

plusieurs  maladies  exercent  sur  l'appareil  auditif;  de  suite  (ju"à  mon 
avis  l'audiomètre  doit  faire  pairie  non  seulement  du  cabinet  de  l'o- 
tm'atre,  mais  encore  de  toute  clinique  médicale  bien  établie. 

Sans  avoir  la  prétention  d'avoir  exposé  une  chose  absolument 
nouvelle  je  me  flatte  que  mon  appareil  répondra  par  sa  simplicité 
et  sa  construction  aux  exigences  de  la  science,  et  j'espère  que  l'hono- 
rable président  voudra  bien  le  prendre  en  considération. 

M.  Hagenbach-Bischoff  fait  la  démonstration  d'un  appareil 
pour  déterminer  la  sensibilité  de  l'ouïe,  construit  d'après 
[es    indications    de    M.    Victor    Urbantschitsch    par    la    firme 

Mayer  et  Wolf  à  Tienne  et  attire  l'attention  sur  le  mouvement  im- 
perceptible de  l'interrupteur. 

Hartmann.  Ech  glaube  daraof  hinwcisen  zu  diirf'en.  dass  ioh  bereits  vot 
G  Jahren  wohl  als  erster  auf  die  Verwendbarkeit  der  Abstufung  elektri-eher 
Strôme  vermîttelst  des  Telepbons  zur  Horpriifung  aufmerksam  gemacht  habe'  . 
und  dass  ich  bereits  damais  die  versehiedenen  Vrrsuchsanordnungen  benutzti-. 
Seitdem  wurdendie  verschiedensten  Apparate  besebrieben  und  hielt  unter  Anderen 
nnser  Herr  Collège  Kuhn  im  Jahre  187!»  bei  der  Natnrforscherversammlung  in 
Baden-Baden  einen  Vortrag  iiber  das  HugTie'sche  Instrument,  das  nach  demselben 
Primip  constrairt  ist.  wie  das  von  Urbantschitsch.  Aile  dièse  Apparate  haben 
sicb  niebt  bewàhrt  und  sind  lant;st  ausser  <Tebrauch  crekommen. 


M.  HICGUET  conduit  ensuite  les  membres  du  congrès  dans  la 
collection  d'instruments,  sur  laquelle  il  présente  avec 
ÎOf.  Délstanche  et  Hedinger  le  rapport  suivant,  illustré  par  la 
démonstration  des  instruments  critiqués. 

Messieurs!  Ayant  accepté  la  mission  de  vous  rendre  compte  de 
l'intéressante  exposition  d'instruments  installée  dans  une  des  salles  du 
Bernoullianum  et  dont  nous  sommes  redevables  à  l'heureuse  initiative 
de  la  commission  organisatrice  du  congrès,  nous  avons  cru  pouvoir 
nous  dispenser  de  nous  étendre  longuement  sur  la  description  et  les 
avantages  des  objets  exposés;  la  plupart  d'entre  vous  ont  fait  de 
fréquentes  visites  à  l'exposition  et  ont  pu  en  apprécier  la  valeur.    Cette 


')  Yrrhandlungen  der  physiolog.  Gesellschaft  zu  Berlin.  11.  Jamiar  1878. 
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exposition  quoique  consacrée  exclusivement  aux  instruments  et  appareils 
se  rapportant  à  notre  spécialité  comprend  néanmoins  encore  un  trop  grand 
nombre  d'objets  pour  que  nous  puissions  attirer  votre  attention  sur  chacun 
d'eux  en  particulier.  La  plupart  d'entr'eux  du  reste  sont  déjà  connus 
avantageusement  depuis  longtemps  et  d'autres  ne  nous  offrent  que 
des  modifications  d'une  utilité  très  contestable  et  qu'il  serait  oiseux 
par  conséquent  de  faire  ressortir.  Aussi  croyons-nous  pouvoir,  sans 
inconvénient,  simplifier  d'une  façon  notable  notre  tâche,  en  ne  vous 
signalant  que  les  instruments  qui  nous  ont    particulièrement  frappés. 

Pour  procéder  avec  ordre,  nous  passerons  successivement  en 
revue  les  envois  des  différents  fabricants: 

1°  M.  Walter-Biondetti  de  Bâle  expose  une  collection  d'in- 
struments fort  bien  conçus  et  d'une  exécution  très  soignée,  construits 
d'après  les  indications  du  professeur  Burckliardt- Merlan.  Signalons 
d'abord  une  boîte  renfermant,  malgré  ses  petites  dimensions,  tous  les 
instruments  nécessaires  pour  opérer  sur  l'oreille,  grâce  à  la  circon- 
stance que  tous  peuvent  être  utilisés  à  l'aide  du  même  manche. 
L'une  des  extrémités  de  celui-ci  est  aplatie  pour  servir  de  manette 
tandis  que  l'autre  est  coudée  et  percée  d'une  ouverture  légèrement 
conique  d'avant  en  arrière,  dans  laquelle  la  tige  de  l'instrument  s'in- 
troduit par  simple  frottement.  Les  petits  crochets  à  angle  droit  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers,  dont  on  trouve  dans  cette  boîte 
différents  modèles,  nous  paraissent  bien  appropriés  à  leur  usage. 
Mentionnons  en  outre  la  série  d'instruments  pour  la  perforation  de 
l'apophyse  mastoïde. 

Du  même  fabricant,  un  petit  thermo-cautère,  dont  l'usage  pourra 
être  utile  pour  la  destruction  des  diverses  néoformations. 

2°  M.  Ritter-Leemann  de  Bâle  expose  un  nouveau  cornet 
acoustique  en  métal  dans  le  pavillon  duquel  M.  Burclchardt-Mirlan 
a  fait  placer  un  diaphragme  de  forme  particulière,  auquel  il  attribue 
la  propriété  d'éviter  le  défaut  commun  jusqu'ici  à  tous  les  appareils 
de  l'espèce:  la  confusion  déterminée  par  la  résonnanec.  —  (Voir 
page  268.) 

3°  M.  Windlcr  de  Berlin  a  envoyé  une  nombreuse  collection 
d'instruments  d'une  fabrication  très  soignée,  mais  déjà  connus  pour 
la  plupart.  On  y  remarque  diverses  espèces  de  tonsillotomes  et  de 
serre-nœuds.  Parmi  ces  derniers  celui  de  Hartmann  se  recommande 
particulièrement  à  notre   attention  ;   différentes   tiges   de   longueur  et 
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de  courbure  varié''  en   généralisent   remploi   sur   tous  les  points  de 
la  cavité  naso-pharyngienne. 

M.  Wîndler  nous  montre  aussi  un  spéculum  du  nez  (modèle 
de  Mivhmz'n)  ayant  sur  tous  les  instruments  de  ce  genre  le  pré- 
cieux avantage  de  moins  encombrer  la  fosse  nasale. 

Parmi  les  nouveautés  mentionnons  1°  le  stylet  à  tampon  de 
Lucœ  (mobilisateur  de  Terrier)  ;  2°  l'abaisse  -  langue  latéral  de 
GaiMard,  très  pratique  et  d'une  conception  ingénieuse;  3°  le  miroir 
frontal  de  Hartmann  avec  articulation  à  double-noix,  ainsi  que  la 
canule  coudée  du  même  praticien  pour  les  injections  à  l'intérieur  de 
la  caisse;  4°  les  aspirateurs  de  SchalU  de  Hambourg. 

Citons  en  terminant,  à  titre  de  curiosité,  le  microscope  auricu- 
laire de  Wcber-Liel,  dont  la  l'orme  et  les  dimensions  font  songer 
involontairement  à  l'otoscope  du  vénérable  spécialiste  français,  le  Dr. 
Bonnafont. 

4°  M.  AYalb  de  Heidelberg  présente  différents  instruments 
du  professeur  Jurasz  1°  un  dilatateur  nasal  de  construction  très  simple; 
2°  un  appareil  imaginé  en  vue  d'obtenir  le  redressement  de  la  cloison 
du  nez  ;  3°  un  aspirateur  pouvant  être  utilisé  dans  le  larynx,  la  gorge 
et  la  cavité  naso-pharyngienne,  construit  à  l'instar  d'un  appareil  dont 
le  professeur  Jurasz  a  fait  usage  pour  vider  un  kyste  du  larynx. 
Est   peut-être   pratique   mais   ne  repose  sur  aucun  principe  nouveau. 

5°  M.  Kehrer  de  Heidelberg  expose  des  appareils  appro- 
priés aux  diverses  applications  de  la  galvano-thermie,  parmi  lesquels 
nous  remarquons  entr'autres  ceux  de  Schech  de  Munich  et  de  Bruns 
de  Tubingue. 

6°  M.  C.  Nyrop  de  Copenhague.  Ce  fabricant  a  envoyé 
une  série  de  curettes  fenêtrées  à  double-tranchant  du  Dr.  Victor 
Lange,  destinées  à  l'ablation  de  tumeurs  adénoïdes  rétro-nasales;  elles 
nous  paraissent  propres  à  rendre  de  grands  services. 

7°  M.  Leiter  de  Vienne  expose  la  grande  boîte  d'instru- 
ments d'otologie,  construite  sur  les  indications  du  professeur  Pol/tzrr; 
on  la  connaît  suffisamment  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  nous  y 
arrêter. 

IL  Politzer  a  bien  voulu  donner  lui-même  quelques  détails  sur 
l'application  du  petit  appareil  imaginé  par  lui,  en  vue  de  transmettre 
au  tympan  les  vibrations  sonores  qui  vont  frapper  la  conque  du  pa- 
villon et  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  sont  réfléchies  au  dehors. 

1- 
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Il  est  impossible,  quant  à  présent,  de  se  prononcer  en  connaissance 
de  cause,  sur  la  valeur  du  procédé. 

L'audiomètre  de  Urbantschitsch  est  sans  contredit  un  appareil 
ingénieux,  mais  trop  compliqué  et  d'un  coût  beaucoup  trop  élevé 
pour  trouver  sa  place  dans  le  cabinet  du  médecin-auriste.  La  mémo 
réflexion  s'applique  quoiqu'à  un  moindre  degré,  à  l'audiomètre  de 
Cozzolino. 

Une  collection  très  intéressante  des  instruments  dont  se  servait 
notre  savant  confrère  viennois,  feu  le  professeur  Ignas  Grubcr,  té- 
moigne des  progrès  qu'a  faits  depuis  lors  notre  spécialité. 

8°  M.  Nosch  de  F  ri  bourg  nous  montre  un  fixateur  frontal 
du  miroir,  offrant  cette  particularité  d'être  entièrement  en  métal. 

9°  MM.  Krohne  et  Sesemann  de  Londres.  Leur  appareil 
pour  le  développement  de  gaz  d'hydrochlorate  d'ammoniaque  est  fort 
bien  imaginé  ;  il  demanderait  cependant  quelques  modifications  pour 
répondre  aux  exigences  d'une  pratique  suivie.  La  production  du  gaz 
n'est  pas  assez  durable  et  la  nécessité  de  renouveler  chaque  fois  les 
liquides,  avant  de  se  servir  de  l'appareil,  occasionne  une  perte  de 
temps  qu'il  serait  désirable  et  facile  du  reste  d'éviter,  en  mettant 
directement  en  relation  au  moyen  de  tuyaux  de  gomme  les  flacons 
contenant  l'ammoniaque  et  l'acide  chlorhydrique  avec  le  tube  en  Y 
à  l'intérieur  duquel  les  vapeurs  de  ces  deux  liquides  se  rencontrent. 

10°  M.  Dubois  de  Paris.  Parmi  le  nombre  très  restreint 
d'instruments  qu'expose  ce  fabricant,  nous  ne  trouvons  à  signaler 
que  le  polypotome,  déjà  connu  d'ailleurs,  de  Baratoitx  et  le  spé- 
culum nasal  à  grillage  du  même. 

11°  M.  Hârtel  de  Breslau  a  envoyé  un  appareil  galvano- 
caustiquc,  construit  d'après  le  système  bien  connu  du  professeur 
VoUolini.  Ce  genre  d'appareil  dont  la  vogue  a  été  pendant  longtemps 
fort  grande  et  dont  il  n'entre  pas  dans  notre  pensée  de  contester 
les  mérites,  n'est  plus  celui  sur  lequel  s'arrêterait  notre  choix  aujourd'hui, 
et  cela  en  raison  de  certaines  défectuosités  que  l'expérience  nous 
y  a  fait  découvrir.  La  pile  de  VoUolini  joint  à  l'inconvénient  de 
se  polariser  très  rapidement,  celui  d'être  d'un  entretien  difficile  à 
cause  de  la  multiplicité  de  ses  éléments  et  de  leur  petitesse.  Or  à 
moins  de  l'entourer  de  soins  minutieux,  les  zincs  s'en  usent  fort  vite, 
les  charbons  s'incrustent  et  les  contacts  ne  tardent  pas  à  devenir 
mauvais;  d'en  la  nécessité  de  trop  fréquentes  réparations. 
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Si  roussie  qu'elle  soit  à  tant  d'égards  disons  on  terminant  que 
notre  exposition  d'instruments  présente  une  regrettable  lacune,  l'ab- 
sence de  catalogues  imprimés  à  l'usage  des  visiteurs.  Nous  espérons 
que  MM.  les  fabricants  qui  sont  les  premiers  intéressés  à  la  faire 
disparaître  se  souviendront  de  notre  observation,  lorsqu'il  sera  fait 
de  nouveau  appel  à  leur  concours  pour  organiser  des  expositions 
analogues  à  celle  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  à  l'occasion 
de  nos  futurs  congrès  d'otologie,  car  elles  en  seront  désormais  le  com- 
plément obligé. 


La  séance  est  levée  à  1  heure. 


Vlir  SÉANCE  -  4  SEPTEMBRE  1884. 


SÉANCE    DE   CLOTURE. 


nnbres  présents:  38.   La  séance  s'ouvre  à  3  heures  de  l'après- 
midi  dans  la  salle  du  grand  conseil. 

Le  président  (V honneur  communique  au  congrès 
qu'en  1884  M.  Moos  accomplit  la  2f>e  année  de  son  pro- 
fessorat à  l'université  de  Heidelberg  et  rappelle  les  splendides 
travaux  que  nous  devons  à  notre  savant  confrère,  travaux 
qui  ont  jeté  une  lumière  si  vive  sur  les  domaines  les  plus  obscurs  de  notre 
science. 

En  remerciant,  an  nom  des  otologistes  réunis,  M.  Moos  de  tous  les  pro- 
grès qu'il  a  imprimés  à  notre  science,  il  propose  les  félicitations  les  plus  sincères 
à   notre   vénéré  professeur  lors  de  son  jubilé. 

Le  congrès  accepte  avec  acclamation  la  proposition  de  M.  Sapolini. 


M.     GUYE     —     DE    LA     PRÉDISPOSITION      AUX     AFFECTIONS     DE 
L'OREILLE  DANS   LES   FIÈVRES   EXANTHEMATIQUES. 

MM.  Lorsqu'une  maladie  constitutionnelle  dans  certains  cas 
attaque  certains  organes,  qui  dans  une  autre  catégorie  de  cas  ne 
sont  point  attaqués,  il  est  naturel  que  le  médecin  se  demande  quelle 
ost  la  relation  entre  la  maladie  constitutionnelle  et  sa  localisation  spé- 
ciale dans  l'organe  affecté.  Mais  il  est  une  autre  question,  qui, 
pour  n'être  pas  toujours  facile  à  résoudre,  a  cependant  une  certaine 
importance  scientifique ,  et  souvent  une  grande  valeur  pratique. 
Cette  question  c'est  celle-ci:  pourquoi  dans  un  cas  donné  tel  organe 
est-il  atteint,  pourquoi  ne  l'est-il  pas  dans  tel  autre  cas? 
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Il  sérail  oiseux  dans  un  congrès  otologique  d'insister  sur  L'im- 
portance «les  affections  do  l'oreille  dans  les  fièvres  exanthématiques. 

Cela  pourrait  être  très  utile  il  est  vrai,  dans  une  réunion  de  méde- 
cins qui  ne  s'occupent  point  des  maladies  de  l'oreille.  Souvent 
cncoiv  cette  complication  si  fréquente  des  fièvres  exanthématiques 
est  négligée  et  considérée  comme  de  peu  d'importance  :  elle  ne  sera 
plus  très  souvent  considérée  comme  une  circonstance  qui  rend  le 
pronostic  favorable,  mais  en  général  on  ne  lui  attribue  qu'une  im- 
portance secondaire,  et  surtout  on  néglige  de  lui  appliquer  un  trai- 
tement approprié,  qui  est  en  état  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
de  prévenir  les  complications  dangereuses,  et  d'amener  un  rétablis- 
sement complet  de  l'organe  de  l'ouïe,  rétablissement  complet  qui 
sans  l'aide  de  l'art  est  relativement  rare. 

La  première  question,  dont  je  vous  parlais  tantôt,  la  relation 
entre  la  maladie  exanthématique,  soit  rougeole,  scarlatine  ou  petite- 
vérole,  avec  l'affection  de  l'oreille,  je  n'ai  point  l'intention  de  vous 
en  parler.  Plusieurs  auteurs  s'en  sont  occupés  d'une  manière  très 
satisfaisante,  et  je  n'aurais  rien  à  ajouter  à  ce  qu'en  a  si  bien  dit 
M.  le  Professeur  Burckhardt-Merian  dans  son  discours  publié  dans 
la  série  de   Vollcmann  en  1880. 

C'est  la  seconde  question  dont  je  désire  vous  entretenir  aujour- 
d'hui. Pourquoi  dans  certains  cas  de  rougeole  ou  de  scarlatine  l'oreille 
est-elle  affectée,  pourquoi  dans  d'autres  ne  l'est-elle  pas?  En  d'au- 
tres termes  :  quelle  est  la  cause  qui  constitue  la  prédisposition  à 
la  complication  qui  nous  occupe  ? 

MM.  Je  vous  dirai  en  quelques  mots  en  quoi  consiste  à  mon 
opinion  cette  prédisposition.  Je  la  vois  dans  le  catarrhe  chronique 
naso-pliaryngien,  dans  les  tumeurs  adénoïdes  de  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne,  dans  l'habitude  de  respirer  par  la  bouche  et  de  dormir 
la  bouche  ouverte.  Si  je  me  permets  de  combiner  cette  trilogie,  qui 
n'est  pas  peut-être  absolument  orthodoxe,  je  n'abuserai  point  de 
votre  temps  pour  m'efforcer  de  la  justifier  à  vos  yeux.  Quant  à 
la  respiration  par  la  bouche,  je  viens  d'ailleurs  d'exprimer  mon  opi- 
nion à  ce  sujet  dans  une  communication  que  j'ai  faite  au  congrès 
international  d'hygiène  à  La  Haye,  communication  dont  je  me  per- 
mettrai de  vous  offrir  un  exemplaire  dans  peu  de  jours.  Je  vous 
dirai  seulement  ceci,  c'est  que  c'est  ma  conviction,  qui  s'est  formée 
par  l'observation    d'un   assez   grand  nombre  de  cas  depuis  bien  des 
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années.  Je  me  permettrai  de  vous  citer  brièvement  quatre  de  ces 
cas,  qui,  si  je  ne  me  trompe,  suffiront  pour  établir  la  thèse  que  je 
viens  d'énoncer. 

Cas  1.  Adrien  v.  0.  (F  215)  âgé  de  4  ans,  me  fut  amené  le  17  février 
1873.  Il  a  toujours  eu  un  catarrhe  du  nez,  qui  le  fait  dormir  la  bouche  ouverte. 
Souvent  il  s'éveille  la  nuit  avec  des  douleurs  dans  le  nez:  de  temps  en  temps  il 
a  une  conjonctivite  passagère.  Il  a  eu  souvent  des  douleurs  dans  les  oreilles, 
encore  dernièrement  il  y  a  6  semaines  avec  une  attaque  de  rougeole.  Il  entend 
bien,  +  1  M.  pour  la  montre,  à  droite  et  à  gauche.  Ses  amygdales  sont  légère- 
ment hypertrophiées,  la  muqueuse  nasale  tuméfiée.  Quelques  semaines  plus  tard 
je  le  revois  pour  la  seconde  et  dernière  fois.  Il  avait  un  léger  écoulement  des 
deux  oreilles  avec  léger  engorgement  ganglionnaire.  11  fut  bientôt  rétabli,  sinon 
complètement,  du  moins  assez  pour  ne  plus  nfêtre  amené.  Plusieurs  années  après 
ces  deux  visites,  rencontrant  par  hasard  ses  parents,  et  causant  de  leur  famille, 
je  m'informai  de  mon  petit  malade,  et  j'appris  qu'il  était  mort  de  fièvre  scarlatine: 
les  autres  enfants  l'avaient  eue  aussi  en  même  temps  :  tous  avaient  guéri,  lui  seul 
était  mort,  on  ne  savait  pourquoi,  on  ne  soupçonnait  même  pas  que  cela  pût  être 
une  question  à  faire.  Je  ne  la  fis  pas  bien  entendu,  mais  je  me  dis  à  moi-même 
que  cela  ne  m'étonnait  pas. 

Cas  2.  Elizabeth  S.  (N  436)  âgée  de  9  ans,  me  fut  amenée  le  lur  février 
1883  par  son  grand-père,  chez  qui  elle  logeait  depuis  quelques  semaines,  parce 
que  son  frère  unique  avait  eu  la  fièvre  scarlatine,  et  qu'on  lui  avait  fait  fuir  la 
contagion.  Elle  avait  eu  un  catarrhe  aigu  de  l'oreille  droite  il  y  avait  quinze 
jours,  sans  écoulement,  un  jour  de  douleurs,  et  depuis  une  certaine  faiblesse  de 
l'ouïe,  qui  était  pour  la  montre  à  droite  1.50,  à  gauche  2  m. 

Je  trouvai  les  signes  d'un  catarrhe  subaigu,  avec  catarrhe  nasal  chronique 
comme  complication,  ou  plutôt  comme  cause.  Elle  dort  la  bouche  ouverte  et 
tousse  toutes  les  nuits  depuis  une  demi-année. 

Le  7/2  à  droite  et  à  gauche  4  m.;  après  l'insufflation  d'air  par  le  procédé 
de  Politzer  à  droite  et  à  gauche  7  m.  Je  lui  enlevai  avec  l'ongle  des  végétations 
adénoïdes  énormes  de  la  cavité  naso-pbaryngienne,  ce  que  je  répétai  encore  le  23 
février. 

Le  13  avril  je  la  vis  pour  la  dernière  fois:  elle  était  guérie,  elle  enten- 
dait à  8  m.,  ne  toussait  plus  du  tout. 

Bientôt  après  elle  rentra  dans  la  maison  paternelle,  et  deux  ou  trois  se- 
maines après  j'appris  qu'elle  avait  pris  la  scarlatine,  et  était  morte.  J'allai  faire 
une  visite  au  grand-père,  qui  me  raconta  qu'elle  avait  eu  un  écoulement  terrible 
des  deux  oreilles,  contre  lequel  aucun  traitement  local  n'avait  été  appliqué.  11 
me  rappela  que  lorsque  j'avais  soigné  l'enfant,  j'avais  dit  que  c'était  heureux  qu'elle 
eût  été  éloignée  à  temps  de  la  maison,  car  pour  elle  une  attaque  de  scar- 
latine aurait  pu  devenir  très  grave.  Malheureusement  ma  prévision  s'était 
réalisée. 

Cas  3.  .Johanna  H.,  âgée  de  7  ans.  prit  la  rougeole  le  18  mars  1884. 
Le  second  jour  elle  eut  des  douleurs  dans  les  deux  oreilles  avec  écoulement  depuis. 
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Je  la  vis  cinq  jours  plus  tard  sur  l'avis  de  son  médecin,  le  Dr.  Fabius.  Klle 
Hait  au  lit,  la  fièvre  et  l'otorrhée  persistaient,  L'apophyse  mastoïde  était  dou- 
lonrense  à  la  pression,  surdité  prononcée,  pour  la  montre  à  droite  et  à  gauche 
la  distance  était  -|-  0;  après  l'expérience  de  Politzer  elle  était  pour  L'oreille 
droite  0.04,  pour  la  gauche  0.15.  instillation  de  borax  5%,  injectious  dans  le 
nez  au  chlorure  d'ammoniaque  et  de  soude.  Je  répétai  l'expérience  de  Politzer 
tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  deux  à  trois  semaines  elle 
était  en  pleine  convalescence,  les  tympans  cicatrisés,  et  je  conseillai  de  venir  me 
voir  quand  elle  serait  en  état  de  sortir. 

Le  28  avril,  6  semaines  après  le  début  de  la  rougeole,  elle  vint  me  voir. 
Elle  entendait  la  montre  à  droite  à  1.50,  à  gauche  à  1  m.  Elle  avait  continué 
le  traitement  du  nez  et  de  la  gorge,  et  donnait  la  bouche  close  au  moyen  de  mon 
contra-respirateur.  Après  L'expérience  de  Politzer  elle  entendait  à  droite  à  1.50, 
à  gauche  à   2  m. 

Le  12  mai,  quinze  jours  plus  tard,  l'état  était  à  peu  près  le  même:  elle 
était  encore  un  peu  faible  et  dormait  encore  quelquefois  la  bouche  ouverte,  elle 
entendait  la  montre  à  droite  et  à  gauche  à  1.50  m.,  par  conséquent  à  la  même 
distance. 

11  y  avait  pharyngite  granuleuse,  avec  passablement  d'infiltration.  11  de- 
vait se  trouver  d'après  mon  opinion  des  tumeurs  adénoïdes  dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne,  et  c'est  pourquoi  l'enfant,  qu'on  aurait  sinon  considérée  comme  guérie, 
se  présentait  de  nouveau  chez  moi.  Après  l'expérience  de  Politzer  elle  entendait 
la  montre  à  droite  et  à  gauche  à  2  m.,  augmentation  insignifiante.  J'explorai 
alors  la  cavité  naso-pharyngienne  et  je  trouvai  et  déchirai  avec  mon  ongle  l'amyg- 
dale pharyngienne  très  hypertrophiée  ;  de  gros  grumeaux  de  tissu  adénoïde  furent 
entraînés  par  une  injection  saline.  Je  répétai  l'expérience  de  Politzer,  qui  à 
présent  eut  un  résultat  plus  notable,   la  distance   pour  la  montre  monta  à  4  m. 

Le  14  mai,  deux  jours  plus  tard,  la  distance  était  de  G  m.  aux  deux 
oreilles. 

Le  21  mai,  elle  était  à  droite  et  à  gauche  de  8  m.,  distance  absolument 
normale.  J'explorai  de  nouveau  la  cavité  naso-pharyngienne  et  n'y  trouvai  qu'un 
reste  insignifiant  de  tumeur. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas,  deux  mois  après  le  début  de  la  rougeole, 
et  tandis  qu'on  avait  toujours  continué  le  traitement  du  catarrhe  naso-pharyn- 
gien,  l'acuité  auditive  normale  ne  voulait  pas  se  rétablir  complètement  avant 
que  les  tumeurs  adénoïdes  ne  fussent  attaquées  directement,  et  que  au  contraire, 
après  que  cela  fut  fait,  l'état  normal  se  rétablit  en  très  peu  de  temps,  il  est,  je 
crois  logique  de  conclure  que  la  préexistence  de  ces  mêmes  tumeurs  avait  déjà 
été  la  cause  de  la  complication  de  ce  cas  de  rougeole  par  une  inflammation  sé- 
rieuse des  oreilles. 

Cas  4.  Le  27  juin  1884  je  fus  appelé  en  consultation  avec  M.  le  Docteur 
Sosen  chez  le  jeune  Jacob  J.,  âgé  de  14  ans. 

Celui-ci  s'était  enrhumé  dix  jours  auparavant,  le  quatrième  jour  il  s'était 
couché  avec  une  forte  fièvre  et  des  douleurs  dans  les  deux  oreilles.  Fièvre  et 
douleurs  étaient  allées  en    augmentant;    depuis   la    veille   il  avait  une  otorrhée  à 


-     280     — 

droite,  il  avait  bourdonnements,  vertige  et  surdité.  Température  ;;y.S.  La  mu- 
queuse du  nez  et  du  pharynx  était  engorgée  et  très  rouge.  La  distance,  pour  la 
montre  était  à  droite  -f-  0,  à  gauche  0.02.  Comme  le  nez  était  très  obstrué,  et 
que  le  procédé  de  Politzer  ne  donnait  point,  de  résultat,  je  conclus  à  l'existence 
de  tumeurs  adénoïdes,  gonflées  par  une  cause  inconnue  et  produisant  tuméfaction 
et  occlusion  de  la  trompe  d'Eustache,  Je  fis  l'exploration  digitale  de  la  ca- 
vité naso-pharyngienne,  et  une  scarification  étendue  de  la  muqueuse  tuméfiée. 
Le  saiguement  fut  assez  important,  et  le  procédé  de  Politzer  donna  un  très  bon 
résultat.  Je  prescrivis  des  injections  salines  dans  le  nez,  et  revins  le  lendemain. 
L'état  du  malade  était  amélioré  sensiblement,  la  température  37.8,  point  de  dou- 
leurs, mais  l'ouïe  encore  très  faible,  pour  la  montre  0.02  et  0.04.  Je  trouvai  ee 
jour-là  la  langue  très  rouge  et  présentant  l'aspect  d'une  fraise,  qu'on  trouve  à 
ce  degré  presque  exclusivement  dans  la  fièvre  scarlatine.  Il  n'y  avait  eu  aucun 
exanthème,  mais  me  fondant  surtout  sur  un  cas  absolument  analogue,  où  quelques 
années  auparavant  le  confrère  qui  m'avait  appelé  en  consultation  s'était  fondé 
sur  cet  état  de  la  langue  pour  affirmer  que  nous  avions  affaire  à  une  scarlatine 
„sine  exanthemate",  diagnostic  qui  fut  confirmé  par  la  desquamation  caractéris- 
tique, je  posai  à  mon  tour  ce  même  diagnostic,  qui  fut  également  confirmé  de 
la  même  manière.  Si  le  premier  jour  j'avais  porté  ce  diagnostic,  j'aurais  consi- 
déré la  scarification  de  la  muqueuse  naso-pharyngieune  comme  dangereuse  et  je 
m'en  serais  abstenu.  Cependant  le  malade  s'en  est  très  bien  trouvé.  Il  entra 
bientôt  en  convalescence.  Le  5  juillet  il  entendait  la  montre  à  chaque  oreille  à 
une  distance  de  0.10,  et  après  la  douche  de  Politzer  à  0.40.  L'indicateur  de  la 
main  gauche  offrait  une  desquamation  très  caractéristique ,  qui  s'étendit  aux 
autres  doigts  et  aux  orteils  et  leva  les  doutes  qui  pouvaient  infirmer  mon  dia- 
gnostic. Le  1er  août  le  jeune  homme  s'est  présenté  à  ma  consultation,  la  distance 
pour  la  montre  était  de  1  m.,  le  tympan  cicatrisé  :  il  dort  actuellement  la  bouche 
close  :  après  la  douche  de  Politzer  la  distance  s'éleva  à  1.50  m.,  et  après  que  je 
lui  eus  encore  enlevé  des  restes  assez  considérahlcs  de  tumeurs  adénoïdes  au  moyen 
de  mon  ongle,  elle  s'éleva  à  2  m.  Quelques  jours  après  il  est  allé  à  la  cam- 
pagne confirmer  sa  guérison. 

Nous  avions  donc  do  nouveau  ici  un  cas  de  catarrhe  chronique 
naso-pharyngien  avec  tumeurs  adénoïdes,  qui  avaient  produit  un 
léger  catarrhe  chronique  de  l'oreille  et  qui  constituèrent  la  cause 
de  la  localisation  grave  de  la  scarlatine  dans  l'oreille  moyenne.  Ou 
devrait-on  peut-être  se  figurer  que  cette  cause  se  trouverait  plutôt 
dans  la  circonstance  que  nous  avions  affaire  à  ime  scarlatine  ,,sinu 
exanthemate".  Pour  moi,  cette  hypothèse  ne  me  paraît  nullement 
acceptable.  Il  y  a  des  cas  de  scarlatine  sans  exanthème,  qui  sont 
extrêmement  légers,  et  passent  presque  inaperçus.  Je  crois  au  con- 
traire que  ce  cas  prouve  une  fois  de  plus  que  le  catarrhe  chronique 
naso-pharyngien,  l'existence  de  tumeurs  adénoïdes ,  l'habitude  de 
respirer  par   la  bouche  et  de    dormir   la   bouche  ouverte,   sont    des 
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circonstances  qui  t'urinent  une  prédisposition,  je  dirais  presque  la 
prédisposition  à  la  complication  des  fièvres  exanthématiquea  par  une 
inflammation  de  l'oreille  moyenne. 

Si  cela  esi  vrai  BOL,  quelles  en  Boni  les  conclusions  pratiques? 
A  mon  avis  il  y  en  a  deux.  La  première  c'est  que  ces  faits  Boni 
une  raison  de  plus  pour  ne  point  négliger  ce  catarrhe  chronique, 
ces  tumeurs  adénoïdes,  cette  habitude  fatale  de  respirer  par  la 
bouche.  Car  ce  qui  aujourd'hui  n'est  qu'une  infirmité  chronique, 
dont  la  gravité  or  souvent  méconnue,  peut  à  un  moment  donné, 
lorsque  le  malade  sera  sous  le  coup  d'une  maladie  infectieuse,  de- 
venir la  cause  d'une  complication  qui  met  en  danger  non  seulement 
l'organe  important  de  l'ouïe,  mais  bien  souvent  la  vie  elle-même. 

La  seconde  conclusion,  c'est  que  lorsque  dans  le  cours  d'une 
des  fièvres  exanthématiques  il  surgit  une  complication  du  côté  de 
l'oreille,  il  est  absolument  nécessaire  de  traiter  cette  complication  lo- 
calement et  avec  tous  les  soins  et  l'attention  qu'elle  comporte,  et 
que  c'est  se  jouer  de  la  vie  et  de  l'avenir  du  malade  que  de  dire, 
c'est  la  scarlatine,  c'est  la  rougeole,  appliquons  la  méthode  expecta- 
tive. Pour  mon  compte,  j'ai  traité  un  assez  grand  nombre  de  ces 
cas,  que  le  médecin-otologiste  n'a  l'occasion  d'observer  qu'en  con- 
sultation avec  ses  confrères  :  je  note  en  passant  qu'une  proportion 
assez  grande  de  ces  cas  se  trouve  dans  les  membres  de  la  famille 
de  confrères.  Ces  cas,  qui  en  général  étaient  très  sérieux,  ont  loua 
guéri  à  l'exception  d'un  seul,  où  il  s'agissait  d'une  diphthérite  des  plus 
malignes  avec  complication  d'abcès  dans  la  cavité  mastoïdienne.  Ce 
cas  se  termina  par  la  mort  nonobstant  nos  efforts  presque  désespérés. 
Tous  les  autres  ont  guéri  non  seulement,  mais  aussitôt  que  le  ma- 
lade entrait  en  convalescence,  son  oreille  moyenne  revenait  à  l'étal 
normal,  son  tympan  se  cicatrisait,  et  il  n'y  en  a  pas  un  seul  qui 
ait  laissé  soit  une  perforation  chronique,  soit  aucun  autre  défaut  de 
l'organe.  Et  cependant  souvent  je  m'attendais  à  voir  s'établir  dans  la 
convalescence  l'otorrhée  rebelle,  la  perforation  réfractaire,  que  nous 
sommes  si  habitués  à  voir  dans  nos  consultations  comme  restes  de 
scarlatine  ou  de  rougeole,  et  qui  nous  coûtent  à  cette  période-là  de 
la  maladie  tant  de  peine  et  tant  de  temps  à  guérir.  Je  ne  parle 
pas  même  des  cas  où  durant  l'attaque  de  la  fièvre  exanthématique 
l'otorrhée  survient  et  la  mort  s'ensuit. 

En  définitive  1LM.  et  ce  sera  le  mot  de  la  fin,  la  complication 


—     282     — 

si  fréquente  des  fièvres  exanthématiques  par  des  affections  de  l'oreille, 
et  le  peu  de  tendance  qu'ont  ces  affections  à  guérir  complètement 
sans  le  secours  de  l'art,  sont  à  mes  yeux  un  des  plus  forts  argu- 
ments pour  l'étude  obligatoire  de  l'otologie  par  tous  les  médecins. 

M.  Cozzolino.  Je  pense  que  les  inflammations  de  la  caisse,  qui  compli- 
quent les  fièvres  infectieuses,  et  même  la  diphthérite,  sont,  en  grande  partie,  des 
otites  moyennes  parasitaires.  J'ai  été  amené  à  cette  conclusion  par  les 
études  qui  ont  été  faites  sur  les  parasites  des  oreilles,  ou  microbes,  pour  me  ser- 
vir de  l'expression  du  docteur  Lœwenberg.  —  Je  crois  encore  que  ces  microbes  sont 
une  des  causes  qui  entretiennent  la  chronicité  des  lésions  purulentes  de  la  caisse. 
Cette  bypothèse  donne  aussi  l'explication  des  cas  de  diffusions  intercrâniennes  sans 
phlébite  ni  lésion  osseuse  concomitante.  Elle  est  surtout  confirmée  par  le  traite- 
ment antiseptique,  que  nous  devons  principalement  au  Docteur  Bezold.  C'est  lui, 
en  effet,  qui  a  le  mérite  d'avoir  réduit  à  sa  plus  grande  simplicité  et  à  son  effi- 
cacité la  plus  assurée,  le  traitement  de  ces  suppurations  aiguës  ou  chroniques,  con- 
sidérées autrefois  comme  incurables,  qui  faisaient  tant  de  ravages  dans  l'enfance 
et  qui  représentent  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  surdi-mutité  précoce. 


M.   LEVI  SURDITÉ    ABSOLUE      SURVENUE     SUBITEMENT     CHEZ 

UNE  JEUNE  FEMME  A  LA  SUITE  DE  TROUBLES  MENSTRUELS. 
RETOUR  BRUSQUE  ET  INTÉGRAL  DE  L'OUÏE  AU  BOUT  DE 
QUATRE   MOIS. 

Le  28  mai  1883  je  fus  appelé  dans  un  couvent  de  Paris  pour  donner  des 
soins  à  une  religieuse  atteinte  d'une  surdité  complète,  qui  l'empêchait  absolument 
de  rendre  aucun  service  à  l'établissement  où  elle  dirigeait  une  classe  de  jeunes  filles. 

La  malade,  âgée  de  trente-quatre  ans,  d'une  forte  constitution,  très  sanguine, 
ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  eu  aucune  affection  générale  grave;  elle  n'est  su- 
jette ni  aux  coryzas,  ni  aux  angines  :  n'a  jamais  souffert  des  oreilles,  a  toujours 
eu  l'ouïe  très  fine,  et  n'a  point  de  sourds  dans  sa  famille. 

Réglée  depuis  l'âge  de  13  ans,  à  époques  fixes,  et  sans  douleurs,  elle 
éprouve  depuis  18  mois  environ,  à  rapproche  de  sa  période  menstruelle,  de  vio- 
lentes migraines,  de  fortes  coliques,  et  de  temps  à  autre  un  vomissement  de  sang 
(hématémèse).  Son  appétit  est  capricieux:  elle  a  parfois  du  dégoût  pour  la 
viande. 

Jamais  elle  n'a  eu  d'attaque  de  nerfs,  ni  aucun  trouble  fonctionnel  qui  puisse 
faire  soupçonner  l'existence  d'un  état  hystérique;  elle  ne  présente  ni  auesthésie,  ni 
hyperesthésie   dans  aucun  point  du  corps. 

Le  14  décembre  1882,  au  moment  où  elle  avait  ses  époques  depuis  24 
heures,  elle  fut  instruite  inopinément  de  la  mort  subite  d'une  de  ses  élèves 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  depuis  quelques  jours  seulement.  Sous  l'influence  de 
l'émotion    produite    par    cette    fâcheuse  nouvelle,    les    règles  s'arrêtèrent  immédia- 
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tement,  ci  forent  remplacées  par  nn  vomissemenl  assez  copieux  de  Bang  rutilant. 
Après  cel  accidenl  bob  état  de  sauté  ue  laissa  rien  à  désirer.  Mais,  au  mois  <le 
janvier  suivant,  les  règles  ne  reparurent  pas,  et  turent  remplacées  par  une  forte 
hématémèse. 

Au  mois  de  février  il  n'y  eut  ni  règles  ni  hématémèse;  et,  le  jour  même 
OÙ  l'écoulement  menstruel  devait  apparaître,  la  malade  s'aperçut  qu'elle  était  de- 
venue subitement  sourde  des  deux  oreilles.  La  surdité  immédiatement  absolue  était 
accompagnée  de  bruits  intermittents  (bourdonnements  d'abeille)  et  pendant  un 
jour  d'une  migraine  assez  violente. 

Les  règles  ni  L'hématémèsë  ne  reparurent  ni  en  mars  ni  en  avril  ni  en 
mai,  et  la  surdité  persista  aussi  prononcée  qu'au  début. 

Sur  les  conseils  d'un  pharmacien  quelques  gouttes  de  laudanum  furent  in- 
stillées dans  chaque  oreille  pendant  deux  ou  trois  jours,  sans  amener  aucune 
modification. 

Au  moment  de  mon  examen  je  trouve  la  malade  absolument  sourde;  elle 
n'entend  ni  la  parole,  ni  la  voix  très  forte,  ni  avec  ni  sans  cornet  acoustique;  elle 
n'entend  aucune  montre,  si  bruyante  qu'elle  soit,  ni  sur  l'oreille,  ni  à  travers  les 
os  du  crâne;  aucun  diapason,  ni  avec  ni  sans  résonnateur  ;  elle  ne  perçoit  ni  sa 
propre  voix,  ni  le  bruit  de  ses  pas;  elle  n'a  d'ailleurs  eu  et  n'a  actuellement  aucune 
ilouleur  dans  les  oreilles;  sauf  un  peu  de  migraine  un  jour  par  mois,  elle  n'a  pas 
de  céphalalgie;  elle  ne  se  plaint  ni  de  vertiges,  ni  de  troubles  d'équilibre.  La  vue 
est  bonne,  elle  n'a  rien  éprouvé  de  particulier  du  côté  des  yeux. 

En  explorant  le  conduit  auditif,  je  découvre  des  deux  côtés,  tout  à  fait  au 
fond,  une  surface  brun-noirâtre:  je  crois  d'abord  avoir  devant  moi  des  masses 
cérumineuses  :  mais,  me  rappelant  que  la  malade  s'était  instillé  du  laudanum  dans 
les  oreilles,  je  lui  demande  si  elle  n'y  a  pas  mis  aussi  un  peu  d'ouate.  La  réponse 
étant  affirmative,  je  procède  au  moyeu  d'une  pince  à  mors  à  coudée  à  l'extraction 
de  deux  volumineux  bouchons,  et  je  m'assure  que  le  conduit  auditif  et  la  mem- 
brane du  tympan  sont  parfaitement  sains,  et  ont  conservé  toute  leur  sensibilité. 
La  muqueuse  nasale  est  normale.  La  cavité  pharyngienne  ne  présente  ni  rougeur, 
ni  tuméfaction,  ni  granulations.  Les  trompes  d'Eustaehe  sont  perméables.  La 
douche  d'air  pratiquée  à  travers  un  cathéter  donne  lieu  à  un  souffle  doux  accom- 
pagné d'un  claquement,  mais  la  malade  n'entend  pas  l'air  pénétrer  dans  la  caisse. 
Après  cette  opération  on  ne  constate  aucune  amélioration  de  l'ouïe,  ni  pour  la 
voix,  ni  pour  la  montre,  ni  pour  le  diapason. 

Je  n'avais  pas  à  rechercher  la  cause  du  cette  cophose  ;  elle 
était  de  la  façon  la  plus  évidente  sous  la  dépendance  d'un  trouble 
menstruel.  Mais  je  n'avais  aucune  donnée  qui  me  permît  de  préciser 
le  siège  de  la  lésion  dont  elle  était  l'expression  ni  d'en  déterminer 
la  nature. 

Les  résultats  négatifs  fournis  par  l'exploration  de  l'oreille 
moyenne  et  l'absence  de  perception  crânienne  indiquaient  bien  que 
l'appareil  nerveux  était    en   cause;    mais   dans  quelle  partie   de  cet 
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appareil  fallait-il  chercher  la  raison  du  mal?  Est-ce  dans  le  laby- 
rinthe, sur  le  trajet  du  nerf  acoustique  ou  au  cerveau  ?  Une  affection 
labyrinthique  n'aurait-elle  pas  donné  lieu  à  des  troubles  d'équilibre 
et  à  des  bourdonnements  plus  violents? 

Ce  ne  peut  donc  être  que  sur  le  trajet  du  cordon  nerveux  ou 
à  son  origine  au  cerveau  qu'un  trouble  pathologique  a  eu  lieu.  S'est- 
il  produit  dans  une  de  ces  régions  une  hyperémie,  un  exsudât  hé- 
morrhagique,  ou  un  simple  trouble  nerveux  ?  La  réponse  me  paraît 
difficile.  Je  prescrivis  un  vésicatoire  derrière  chaque  oreille  et  de 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  (un  gramme  par  jour  en  deux  fois), 
me  proposant  vers  l'époque  des  règles  d'employer  tous  les  moyens 
indiqués  en  pareille  circonstance  pour  rappeler  le  flux  cataménial. 

Le  traitement  commencé  le  20  mai  fut  continué  jusqu'au  28 
sans  produire  aucune  modification  de  l'ouïe.  Mais  dans  la  nuit  du 
2  au  3  juin  la  malade  fut  prise  de  douleurs  vives  dans  la  tête,  à  la 
nuque,  dans  le  dos  et  au  fond  des  deux  oreilles.  Ces  douleurs  se 
calmèrent  vers  le  matin  et  furent  remplacées  par  de  violents  bour- 
donnements (abeilles)  ;  les  bourdonnements  disparurent  à  leur  tour 
dans  l'après-midi  du  3  juin,  et  l'ouïe  revint  subitement  aussi  fine 
qu'elle  avait  été  auparavant,  pendant  que  la  patiente  assistait  à  des 
exercices  religieux  auxquels  elle  attribue  en  grande  partie  sa  guérison: 
elle  avait  fait  une  neuvaine  pendant  qu'elle  suivait  son  traitement. 
Huit  jours  après  seulement  les  règles  reparurent  et  n'ont  cessé  de 
revenir  régulièrement  depuis  lors.  L'examen  de  l'oreille  fait  le  sur- 
lendemain de  cette  guérison  miraculeuse  ne  révèle  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n'est  que  cette  fois  le  bruit  produit  par  l'air  injecté  à 
travers  un  cathéter  était  très  bien  perçu. 


M.    LEVI    —    EXAMEN    OTOSCOPIQUE    D'UN    JEUNE    HOMME    DE    22 
AXS   ATTEINT    D'UNE   AFFECTION    HYSTÉRIFOEME. 

Au  mois  de  juillet  dernier  M.  le  Dr.  Lanoaillc  de  Lachèze 
me  pria  de  venir  examiner  à  Courbcvoie  un  jeune  soldat  du  82e  de 
ligne  atteint  d'une  affection  hystériforme  et  dont  l'ouïe  était  consi- 
dérablement affaiblie.  Yoici  les  renseignements  que  m'a  fournis  sur 
cet  intéressant  sujet  mon  savant  collègue  et  ami: 

Le  malade  est  un  cultivateur  de  22  ans  dont  le  père  asthmatique  et  gout- 
teux a  des  tremblements    nerveux;    sa  mère  est  sujette  à  des  migraines  et  à  des 
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névralgies;  l'un  «le  ses  frères  a  des  migraines  fréquentes  et  a  été  atteint  de 
chorée  à  l'âge  de  quinze  ans,  un  autre  a  été  exempté  dn  service  militaire  pour 
une  affection  dn  genou,  il  a  deux  sœurs  bien  portantes.  Lui-même  a  en  souvent1 
des  migraines  et  des  vomissements  pendant  son  enfance.  Depuis  son  séjour  au  ré- 
giment il  a  été  pris  d'une  fièvre  typhoïde  (janvier  à  mars  L884  .  t'ette  fièvre 
lui  a  enlevé,  dit-il,  ses  migraines  qui  ont  été  remplacées  par  un  jieu  de  céphalée 
persistante.  Ce  jeune  homme  est  pâle,  apathique,  il  mange  mal  et  trouve  un  goût 
amer  à  tous  les  aliments,  il  est  complètement  aphone:  l'examen  laryngoscopique 
ne  provoque  aucun  réflexe,  mais  ne  révèle  rien  de  particulier:  l'odorat  est  nul. 
la  vision  normale:  pas  de  mydriase.  Sensations  subjectives  variées  tantôt  sur 
up  point  du  corps,  tantôt  sur  un  autre.  La  compression  des  épines  des  premières 
vertèbres  dorsales  provoque  une  douleur  locale,  pas  de  rachialgie  spontanée.  La 
pression  à  l'épigastre  est  très  douloureuse.  La  douleur  se  propage,  au  côté  gauche 
de  la  poitrine.  La  fosse  iliaque  gauche  est  également  douloureuse  à  la  pression: 
il  s'y  développe  quelque  lois  une  hyperesthésie  subjective  très  vive,  rien  de  sem- 
blable à  droite.  —  Testicule  gauche  sensible  à  la  compression  avec  irradiation 
dans  le  flanc.  Le  sentiment  glandulaire  semble  émoussé  à  droite.  Les  sensa- 
tions de  tact  et  de  température  sont  à  peu  près  normales  sur  tous  les  points  du 
corps,  mais  la  plus  grande  partie  de  la  surface  cutanée  est  insensible  à  la  douleur, 
plus  à  droite  qu'à  gauctie  on  l'on  reconnaît  qu'un  certain  nombre  d'espaces  sont 
restés  sensibles,  d'autres  sont  hvperesthésiés.  mais  presque  par  tout  le  corps  on 
peut  traverser  la  peau  avec  une  épingle  sans  provoquer  d'autre  sensation  que  celle 
du  simple  contact.  Rarement  la  piqûre  est  accompagnée  d'écoulement  sanguin  : 
la  lèvre  et  la  muqueuse  buccale  sont  insensibles  à  la  douleur. 

Ont  conservé  leur  sensibilité  les  deux  conjonctives,  une  bande  très  limitée 
au  pourtour  des  fosses  nasales,  la  face  gauche  de  la  cloison,  les  reins,  surtout  à 
gauche,  la  fesse  gauche,  le  tégument  de  la  paroi  abdominale  antérieure  gauche,  la 
moitié  gauche  des  bourses,  la  paume  des  mains,  surtout  à  gauche,  la  plante  de- 
pieds  en  remontant  jusqu'à  la  malléole  interne.  Asthénie  musculaire  générale, 
anaphrodisie  sans  atrophie  testiculaire,  salivation  exagérée  et  mouvements  de  dé- 
glutition fréquents,  pas  d'ataxie,  pas  de  contracture,  réflexes  conservés,  pouls 
variable  entre  40  et  58.  Les  muscles  réagissent  aux  courants  électriques  ;  ni 
l'aimant  ni  les  métaux  ne  modifient  la  voix.  L'or  placé  au  côté  droit  sur  une 
région  insensible  et  symétrique  d'un  espace  sensible  à  gauche  fait  apparaître  la 
sensibilité  au  point  d'application  eu  15  secondes  environ  sans  qu'il  y  ait  trans- 
fert proprement  dit.  Presque  toutes  les  manifestations  morbides  décrites  sont 
permanentes;  il  en  est  de  temporaires  telles  que  bâillements,  soif  inextinguible 
avec  mixtion  fréquente,  palpitations  avec  bruit  de  cuir  neuf  tout  à  fait  passa--,  r- 
ballonnement  subit  avec  hyperesthésie  abdominale. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  a  révélé  l'examen  des  oreilles, 
dont  le  malade  dit  n'avoir  jamais  souffert  avant  son  incorporation. 
Il  ne  s'est  aperçu  de  la  dureté  de  son  ouïe  qu'après  sa  fièvre  ty- 
phoïde. Il  n'est  sujet  ni  aux  coryzas  ni  aux  angines;  il  n'a  jamais 
eu  de  vertiges  ni  de  bourdonnements. 


—     286     — 

Devant  l'oreille  droite  une  montre  ordinaire  est  entendue  tantôt  à  cinq, 
tantôt  à  dix  centimètres:  le  sujet  se  figure  qu'elle  est  appliquée  contre  le  pavillon. 

A  gauche  la  même  montre  n'est  perçue  qu'au  contact  du  pavillon.  La  per- 
ception crânienne  pour  cette  montre  nulle  au  vertex  et  au  pourtour  de  l'oreille 
gauche  est  faiblement  conservée  à  droite  surtout  à  l'apophyse  masto'ide.  Une 
forte  montre  n'est  pas  entendue  à  plus  de  dix  centimètres  de  l'oreille  droite,  et, 
aussitôt  après  son  emploi,  la  montre  ordinaire,  entendue  d'abord  à  la  même  dis- 
tance, n'est  plus  perçue  qu'au  contact.  A  gauche  la  forte  montre  n'est  entendue 
qu'à  deux  millimètres  du  pavillon;  la  montre  ordinaire  continue  à  être  entendue 
au  contact.  Lorsqu'on  opère  avec  la  forte  montre  une  pression  sur  la  fontanelle 
antérieure  on  provoque  une  douleur  vive  (clou  hystérique)  et  la  perception  du 
tictac  a  lieu  dans  l'oreille  droite,  mais  cette  perception  ne  se  produit  plus  dès 
qu'on  place  l'instrument  sur  un  autre  point  du  sommet  du  crâne.  La  perception 
crânienne  pour  la  forte  montre  est  très  nette  sur  la  région  temporo-pariétale,  aux 
apophyses  mastoïde  et  zygomatique  du  côté  droit;  elle  est  nulle  sur  les  points 
identiques  du  côté  opposé. 

Le  diapason  est  entendu  à  trois  centimètres  de  l'oreille  droite.  Devant  le 
méat  gauche  il  produit  un  bourdonnement  et  le  malade  perçoit  en  même  temps 
un  son  à  droite.  Placé  sur  le  vertex  il  est  perçu  à  l'oreille  droite  seulement;  il 
est  perçu  sur  les  apophyses  mastoïde  et  zygomatique,  mais  non  sur  le  pariétal  droit. 

Placé  sur  les  apophyses  mastoïde  et  zygomatique  gauches  il  est  perçu  à 
l'oreille  droite;  il  ne  produit  aucune  sensation  sur  le  pariétal. 

A  droite  la  voix  moyenne  est  entendue  à  0,60  cm., 

la  voix  forte  à  1,50  cm.. 

la  voix  chuchotée  à  0,02  cm., 

A  gauche  la  voix  moyenne  à  0,02  cm., 

la  voix  forte  à  0,10  cm., 

la  voix  chuchotée  à  0, —  cm. 

Le  conduit  auditif  droit  est  analgésique,  mais  a  conservé  sa  sensibilité 
tactile:  il  est  couvert  d'une  légère  couche  de  cérumen  jaunâtre.  La  membrane 
du  tympan  est  gris  perle,  brillante,  à  peine  concave:  le  manche  du  marteau  ne  se 
voit  pas  nettement,  il  a  une  direction  presque  horizontale:  il  forme  avec  le  triangle 
lumineux  un  angle  droit.  La  courte  apophyse  est  peu  proéminante.  La  tache 
centrale  blanche  est  assez  étendue.  Le  contact  d'un  stylet  boutonné  est  extrême- 
ment douloureux. 

Le  conduit  auditif  gauche  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  que  le 
droit.  La  membrane  du  tympan  est  un  peu  plus  trouble  et  plus  déprimée,  la  courte 
apophyse  plus  saillante:  le  manche  est  légèrement  rétracté,  il  forme  avec  le  tri- 
angle lumineux  un  angle  obtus:  sensibilité  excessive  au  toucher. 

Les  fosses  nasales  présentent  une  vascularisation  et  une  sensibilité  exagérées 
de  la  cloison  à  gauche.  Les  trompes  d'Eustache  sont  perméables.  Le  cathétérisine 
provoque,  dès  que  la  sonde  arrive  au  contact  du  voile  du  palais,  un  phénomène 
synesthéshjue  le  long  du  bord  interne  du  m.  sterno-mastoïdien  correspondant  à  la 
narine  franchie,  une  véritable  sensation  de  brûlure,  et  aussitôt  que  le  bec  a  pé- 
nétré dans  L'orifice  tubaire  une  douleur    vive  qui  se  propage  du    pharynx  à    Fin- 
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teneur  de  l'oreille  et  jusque  derrière  le  pavillon.    Cette  douleur  esl  un  obstacle  à 
l'insufflation  d'air  par  le  cathéter.     Les  douches  données  par    les  autres  pn 
ne  modifienl  pas  l'état  de  l'ouïe.    L'application  de  divers  métaux  an  pourtour  <!>• 
l'oreille  ne  produit  aucun  résultat. 

Les  troubles  d'audition  observés  chez  notre  malade  sont-ils 
une  conséquence  de  su  fièvre  typhoïde,  ou  bien  sont-ils  liés  à  la 
névrose  dont  il  soutire  actuellement  y  11  est  possible  que  dans  le  cours 
de  sa  maladie  il  y  ait  eu  un  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  comme 
semble  l'indiquer  l'état  des  tympans.  L'abolition  complète  île  la  per- 
ception crânienne  à  gauche  et  le  degré  de  surdité  qui  l'accompagne 
plaident  même  en  laveur  d'une  lésion  grave  de  l'oreille  interne  qui 
peut  ^'étre  développée  à  la  suite  de  l'infection  typhoïdiquc.  Mais  il 
y  a  un  certain  nombre  de  phénomènes  qui  ne  s'observent  d'ordinaire 
ni  dans  les  maladies  de  l'appareil  conducteur  ni  dans  celles  de 
l'appareil  nerveux  que  nous  avons  occasion  de  rencontrer,  ainsi  par 
exemple  :  les  variations  considérables  de  l'ouïe  pour  la  montre  qu'on 
observe  à  droite  et  la  diminution  d'acuité  pour  un  tictac  faible  après 
l'audition  d'une  montre  plus  forte,  la  perception  par  l'oreille  droite 
d'une  forte  montre  placée  dans  une  région  circonscrite  du  vertex,  région 
douloureuse  à  la  pression,  l'absence  de  perception  crânienne  pour  les 
diapasons  à  la  région  temporale  droite,  où  une  grosse  montre  est  perçue 
au  simple  contact,  la  perception  d'un  son  dans  l'oreille  droite  lorsque 
le  diapason  est  placé  «à  l'entrée  du  méat  gauche,  où  il  ne  produit 
qu'un  bourdonnement  ;  l'analgésie  du  conduit  auditif  avec  hyperesthésie 
du  tympan,  les  sensations  de  brûlure  provoquées  par  le  contact  du 
cathéter  avec  le  voile  du  palais,  et  enfin  les  douleurs  vives  pro- 
duites par  cet  instrument  dans  la  trompe  d'Eustache,  dans  le  pharynx, 
dans  la  profondeur  de  l'oreille  et  jusque  derrière  le  pavillon. 


M.   LŒWENBERG   —    DU    TRAITEMENT    DES     AP.cÈs    MASTOÏDIENS 
sans  TRÉPANATION. 

Dans  plusieurs  congrès  médicaux  tenus  cette  année,  les  diffé- 
rentes questions  qui  se  présentent  à  propos  de  la  trépanation  de 
l'apophyse  mastoïde,  sont  à  l'ordre  du  jour.  L'époque  à  choisir  pour 
cette  opération,  les  méthodes  chirurgicales  à  adopter,  le  traitement  à 
suivre  après  l'ouverture  de  l'os,  tout  cela  est  soumis  aux  lumières 
des  spécialistes  les  plus  autorisés. 
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Mais  il  ne  me  semble  pas  qu'on  ait  songé  à  résoudre  un  pro- 
blème qui  me  paraît  primer  par  son  importance  capitale  tous  les 
autres  surgissant  à  cette  occasion,  problème  qu'en  style  parlementaire 
—  on  pourrait  appeler  „la  question  préalable".  En  d'autres 
termes,  je  pense  qu'avant  de  discuter  les  détails  de  l'opération 
importante  en  question,  il  faut  d'abord  se  demander:  Est- il 
toujours  nécessaire  de  trépaner,  ou  non?  Eh  bien,  la  pra- 
tique des  dernières  années  m'a  appris  qu'il  existe  un  grand  nombre 
de  cas  d'affections  mastoïdiennes  graves  qu'on  peut  guérir  sans  re- 
courir à  un  acte  chirurgical  aussi  sérieux.  Je  crois  donc  faire 
œuvre  utile  en  soumettant  aux  confrères  compétents  les  résultats  de 
ma  manière  de  procéder  dans  ces  cas  qui  ne  laissent  pas  d'être 
souvent  très-embarrassants. 

Le  traitement  par  lequel  j'ai  réussi,  dans  maints  cas,  à  éviter 
la  trépanation,  est  basé,  d'une  part,  sur  un  principe  élémentaire  de 
la  chirurgie  générale  et,  d'autre  part,  sur  la  méthode   antiseptique. 

Voici  d'abord  le  point  que  j'ai  emprunté  aux  prin- 
cipes chirurgicaux  généraux:  Quand  il  y  a  collection  de  pus 
dans  une  cavité  naturelle  ou  de  formation  pathologique,  il  est  de  règle  de 
donner  issue  à  ce  liquide  par  incision  ou  ponction,  et  nous  appliquons  ce 
principe  tous  les  jours  dans  notre  spécialité,  en  perforant  la  membrane  du 
tympan  pour  évacuer  des  liquides  accumulés  dans  la  caisse.  Mais 
il  est  un  point  qu'on  passe  généralement  sous  silence,  et  que  j'ai  fait 
ressortir  à  quelques  congrès:  c'est  la  nécessité  de  procurer  au 
liquide  accumulé  une  issue  non  seulement  quelconque, 
mais  assez  grande  et  suffisamment  bien  placée  pour 
permettre  le  libre  écoulement  des  matières.  J'ai  insisté 
p.  ex.  sur  cette  nécessité  aux  meetings  annuels  de  l'association  médicale 
britannique  (Cambridge  1880  et  Ryde  1881),  au  congrès  otologique  in- 
ternational de  Milan  et  au  congrès  international  de  Londres.  Voici  dans 
quels  termes  le  compte-rendu1)  de  ce  dernier  congrès  résume  ce  que 
j'y  ai  exposé  concernant  ce  point  :  I  am  somewhat  astonished  at  not 
having  heard  mentioned  one  of  the  most  important  classes  of  cases, 
in  which  paracentesis  is  useful,  in  the  enlarging  of  an   opening 

l)  Transactions  of  the  international  mëd.  Oongress,  Vol.  III,  pag.  .'549. 
Voyez  aussi:  B.  Lœwenberg  :  Untersnchungen  iiber  Aufhvten  and  Bedentung 
v<m  Coccobacterien  bei  eitrigem  Ohrenflnsse  etr.  Zeitschr.  fur  Ohrenheilkunde 
X,  S.  304. 
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in  mastoïd  disease  to  Bree  the  mastoïd  cavity.  (Mes  paroles  se  trouvent 
assez  mal  rendues  dans  ce  résumé,  entre  autres  on  a  mis  „adenoïd" 
pour  „ mastoïd".) 

J'ai  eu  à  soigner  une  série  do  cas  où  les  troubles  mastoïdiens 
provenaient  simplement  de  ce  que  la  perforation  du  tympan  était 
trop  petite  ou  trop  haut  placée  pour  permettre  au  pus  de  s'écouler 
à  mesure  qu'il  se  formait,  soit  dans  l'apophyse  mastoïde  même, 
soit  dans  la  caisse  d'où  il  débordait  dans  cette  région  adjacente. 
Dans  tous  ces  cas,  j'ai  procédé,  ou  bien  en  élargissant  suffisamment 
la  perforation,  ou  bien  en  pratiquant  une  seconde  ouverture  en 
contre-bas  de  la  première.  L'excellent  résultat  de  cette  méthode  a 
prouvé  la  justesse  de  mon  raisonnement.  En  procédant  comme  je 
viens  de  le  dire,  on  atteint  en  même  temps  un  autre  but  non  moins 
important  que  l'écoulement  facile  du  pus,  c'est  celui  de  frayer  aux 
injections,  instillations  etc.  l'accès  aux  parties  malades,  caisse  et 
annexes  mastoïdiennes. 

Les  perforations  faites  artificiellement  ayant  souvent,  malgré 
l'afflux  a  tergo  des  masses  purulentes,  une  tendance  à  se  fermer 
prématurément,  il  faut  avoir  soin  de  les  maintenir  suffisamment  bé- 
antes et  cela  pendant  assez  longtemps. 

Mais  l'insuffisance  de  la  perforation  ou  la  mauvaise  place  qu'elle 
occupe  ne  constituent  pas  les  seuls  obstacles  qui  peuvent  gêner 
l'écoulement  du  pus  et  les  applications  thérapeutiques  ;  il  existe  dans 
un  certain  nombre  de  cas  des  végétations  polypoïdes  qui  ré- 
trécissent le  conduit  auditif  ou  bien  obstruent  des  ouvertures  fistu- 
leuses.  La  destruction  de  ces  végétations  a  joué  un  grand  rôle  dans 
un  certain  nombre  de  cas  que  j'ai  réussi  à  guérir   sans   trépanation. 

Si  les  procédés  que  je  viens  d'exposer  ne  sont  que  des  appli- 
cations spéciales  de  principes  chirurgicaux  anciens,  la  seconde 
partie  de  ma  méthode  de  traitement  est  formée  par 
l'application  des  principes  de  la  méthode  antiseptique 
au  domaine  spécial  de  l'oreille.  Partant  du  rôle  que  jouent 
les  microcoecus  dans  ces  affections,  et  que  j'ai  mis  en  lumière  en 
même  temps  que  je  démontrais  leur  présence  dans  les  otorrhées1) 
j'ai  tenu  à  pratiquer  une  antisepsie  rigoureuse.  J'ai  donc  toujours 
fait  appliquer  plusieurs  fois  par  jour  (selon  les  besoins  du  cas),  des  injec- 

')  Voyez   1<-  travail  cité  plus  liant. 

19 


—     290     — 

tions  de  propreté  vigoureusement  poussées.  Je  le  faisais  faire,  soit 
avec  de  l'eau  boriquée  (3,5  :  100),  soit  avec  une  solution  de  sublimé 
très  étendue.  Immédiatement  après,  je  taisais  pratiquer  des  instillations 
de  la  solution  sursaturée  d'acide  borique  dans  de  l'alcool  que  j'ai  pro- 
posée dans  mon  travail  rappelé  plus  haut1)  et  que  j'ai  eu  la  satis- 
faction de  voir  adopter  par  d'éminents  confrères.  Voici  comment  je 
prescris  cette  solution  (ou  plutôt  ce  mélange): 

R.  Alcool  absolu  (ou  alcool  de  Montpellier),  100  grammes; 
Acide  borique  en  poudre    impalpable,     20  grammes. 

M.  Agitez  avant  de  vous  en  servir. 

Commencer  par  l'étendre  de  moitié  d'eau  et  augmenter  rapide- 
ment la  concentration  à  mesure  que  le  malade  le  tolère.  Passer  le 
plus  tôt  possible  à  l'usage  de  l'alcool  borique  pur. 

J'insiste  sur  cette  formule,  ayant  remarqué  que  plusieurs  con- 
frères anglais  et  américains  qui  ont  adopté  mon  procédé,  se  servent 
d'alcools  beaucoup  trop  dilués  pour  le  but  antiseptique  en  même 
temps  qu'astringent  que  je  veux  atteindre  par  cette  méthode. 

Je  citerai  maintenant  quelques-unes  de  mes  observations  pour 
montrer  la  thérapeutique  employée  et  ses  résultats.  On  trouvera 
dans  le  récit  des  cas  les  modifications  du  traitement  nécessitées  par 
les  besoins  de. chacun  d'eux. 

Dans  le  nombre  assez  considérable  des  cas  où  le  simple  agran- 
dissement de  la  perforation  ou  l'établissement  d'une  contre-ouverture 
étaient  suffisants  pour  amener  la  guérison,  je  n'en  relaterai  in  extenso 
qu'un  seul  qui  m'a  paru  le  plus  remarquable  et  que  voici  : 

Observation  Nr.  I.  Sur  le  point  de  me  rendre  au  congrès  médical  international 
de  Londres,  je  fus  appelé  le  30  juillet  1881,  à  Etretat,  (Seine-Inférieure,  Nor- 
mandie), près  de  M.  de  X..  ancien  officier  supérieur,  âgé  de  70  ans.  encore  très 
vert  pour  son  âge.  Le  malade  a  depuis  sa  jeunesse  une  otorrhée  à  gauche  qui,  une 
t'ois  le  stade  initial  passé,  n'avait  plus  donné  lieu  à  aucun  symptôme  d'irritation. 
Il  y  a  f>  semaines,  une  inflammation  des  plus  douloureuses  s'est  manifestée  dans 
l'apophyse  mastoïde  de  cette  oreille  ;  à  partir  de  ce  moment,  le  malade  n'a  pas  cessé 
d'épronver  les  plus  atroces  souffrances  et  île  se  rouler  continuellement  sur  une 
chaise-longue,  sans  trouver  un  instant  de  sommeil.  Depuis  le  commencement  de 
cette  inflammation,  le  traitement  a  consisté  en  injections  de  guimauve,  cata- 
plasmes et  instillations  de  glycérine  phéniquée. 

Le  malade  a  une  forte  fièvre  et  des  maux  de  tète  formidables.  L'examen 
local  donne  les  résultats  suivants:    A    l'endroit   de    l'apophyse  mastoïde,  tumé- 

>)  loc.  cit.  p.  306. 
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faction  '-norme,  «lare  et  très-douloureuse  à  la  pression.  Tympan  ronge  et  euflé. 
En  arrière  dn  manche  dn  marteau  et  très -haut,  une  perforation  dépassant  un 
peu  la  grosseur  d'un  grain  de  mil.  Ecoulement  peu  abondant.  Le  procédé  «le 
Pùliteer  fait  sourdre  des  masses  purulentes  à  travers  la  perforation.  Après  les 
avoir  enlevées  au  moyen  d'une  injection,  une  nouvelle  insufflation  donne  lien  à 
un  nouvel  écoulement,  et  cela  se  répète  plusieurs  t'ois  de  suite.  Ce  phénomène 
sur  lequel  j'appelle  tout  particulièrement  l'attention,  prouve  à  mes  yeux  qu'il  v 
a  sécrétion  surabondante  et  ne  trouvant  qu'une  issue  insuffisante  :  dans  le  cas 
de  M.  de  X..  en  particulier,  le  pus  se  formait  plus  abondamment  qu'il  ne  pouvait 
s'érouler  au  dehors  par  la  petite  ouverture  qui  me  semblait  et  trop  exiguë  et  trop 
haut  placée. 

Dès  lors,  la  nécessité  d'intervenir  pour  aider  la  nature  m'apparut  d'autant 
plus  impérieuse  que,  la  durée  de  mon  séjour  étant  des  plus  restreintes,  il  n'y 
avait  pas  à  songer  à  la  trépanation  après  laquelle  je  n'aurais  pas  pu  abandonner 
le  malade,  et  qu'il  fallait  absolument  tenter  quelque  chose  pour  le  patient  dont 
les  souffrances  étaient  atroces. 

Je  pris  donc  le  parti  de  débrider  largement  la  membrane 
du  tympan  pour  procurer  au  pus  l'issue  suffisante  qui  lui  manquait,  et  aux  re- 
mèdes  à  employer,  l'accès  des  cavités  malades.  Je  fendis  la  membrane  du  tympan 
de  haut  en  bas  en  comprenant  la  perforation  dans  une  incision  un  peu  courbe. 
11  sortit  un  flot  de  pus.  A  la  suite  il  y  eut  un  léger  soulagement  et.  dans  une 
lettre  datée  du  4  août,  le  malade  m'annonce  que,  dès  le  lendemain  de  l'opération, 
il  avait  éprouvé  un  mieux  relatif  qui  lui  a  procuré  du  calme  et  un  peu  de 
sommeil. 

Immédiatement  après  avoir  pratiqué  l'incision,  je  prescrivis  le  traitement 
suivant:  Injections  fréquentes,  vigoureuses  et  abondantes  d'une  solution  saturée 
•l'acide  borique  dans  de  l'eau,  insufflations  de  poudre  impalpable  du  même  acide, 
douche  d'air  de  Politzer.  Le  malade  décrit  ainsi  les  effets  de  ces  soins:  «Depuis 
le  jour  de  l'opération,  mon  état  est  allé  en  s'améliorant.  L'enflure  derrière  l'o- 
reille tend  chaque  jour  à  diminuer,    les    élancements  dans    l'oreille  ont    disparu. 

Les  nuits  sont  meilleures ,  l'écoulement  du    pus   se  fait  facilement  :    il  est 

toujours  assez  abondant,  mais  il  me  semble  qu'il  tend  à  diminuer.  En  résumé  : 
Moins  de  douleurs,  pins  de  calme  et  des  nuits  meilleures." 

La  continuation  du  même  traitement  a  si  bien  guéri  l'affection  mastoïde  que 
le  malade  me  demanda  la  permission  d'assister  le  3  septembre  suivant  à  l'ouverture 
de  la  chasse!  Les  choses  rentrèrent  dans  l'ordre,  et  il  ne  resta  que  l'écoulement 
ancien,  qui  se  montra  réfractaire  à  tout  traitement,  si  ce  n'est  qu'il  diminua  légère- 
ment sons  l'influence  des  insufflations  d'acide  borique.  L'alcool  ne  fut  absolument 
pas  supporté,  fait  qui,  vu  sa  rareté,  me  semble  des  plus  remarquable-. 

Réflexions:  Le  cas  que  je  viens  de  relater,  présente  assurément  tous  les 
signes  qui  jusqu'ici  ont  été  censés  indiquer  la  trépanation  :  douleurs  et  tumé- 
faction énormes  et  durant  depuis  cinq  semaines  :  fièvre  et  affaiblissement  dn  malade 
septuagénaire.  Eh  bien,  le  simple  débridement  de  la  membrane  du  tympan 
déjà  perforée!),  suivi  du  traitement  antiseptique  ordinaire  a  suffi  pour  vaincre 
cette  affection  mastoïdienne. 
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J'ajoute  que  je  viens  de  guérir  par  rétablissement  d'une  contre-ouverture 
à  la  partie  inférieure  du  tympan,  qui  s'était  déjà  perforé  spontanément  en  haut, 
et  par  le  traitement  à  exposer  à  la  fin  île  ci'  travail,  un  vieillard  âgé  également 
de  70  ans  et  qui  présenta  des  troubles  mastoïdiens  graves  et  prolongés,  faisant 
craindre  longtemps  une  issue  fatale. 

Observation  Nr.  II.  M.  X.,  âgé  d'une  trentaine  d'années,  grand,  blond,  pâle  et 
d'aspect  lymphatique,  est  atteint  depuis  l'âge  de  G  ans  d'un  écoulement  de  l'oreille 
droite  dont  les  complications  mastoïdiennes  ont  empoisonné  l'existence  du  mal- 
heureux malade.  Depuis  de  longues  années,  ce  sont  presque  tous  les  mois 
des  crises  de  douleurs  épouvantables  résultant  de  poussées  inflamma- 
toires du  côté  de  l'apophyse  mastoïde,  et  la  vie  en  est  devenue  insupportable. 
Le   malade    a   déjà    été   trépané    3    t'ois! 

A  l'inspection,  il  se  trouve,  le  8  janvier  18S.'î,  un  trajet  fistuleux  sur  l'apophyse 
mastoïde  dans  lequel  le  stylet  entre  à  une  grande  profondeur.  Une  seconde  fistule 
s'ouvre  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif:  son  orifice  est  masqué  par  des  végé- 
tations polypoïdes.  Les  parois  du  conduit  sont  enflées.  Le  tympan,  autant  qu'on  peut 
voir  le  fond  du  méat,  semble  détruit.  L'ouïe  est  nulle  du  côté  atteint.  Ecoulement 
d'un  pus  fétide  par  les  deux  ouvertures  fistuleuses  et  par  le  conduit  auditif:  ce 
liquide  contient  beaucoup  de  micrococcus  très-fins  et  quelques  petites  bactéries. 

Traitement:  Destruction  des  polypes  au  galvano-cautère.  Injection  d'une 
faible  solution  de  sublimé  dans  la  fistule  extérieure.  Instillation  d'alcool  absolu 
sursaturé  d'acide  borique  dans  le  conduit  auditif.  Insufflation  de  poudre  fine  du 
même  acide.  Procédé  de  Politzer.  L'insufflation  d'air  par  cette  méthode,  en- 
traîne invariablement  la  pénétration  d'une  forte  colonne  d'air  dans  l'oreille  saine, 
malgré  l'introduction  du  doigt  dans  le  conduit  auditif  de  ce  côté.  Outre  la  sen- 
sation pénible  produite  par  cette  poussée,  le  malade  est  encore  tourmenté  par  la 
peur  qu'elle  ne  détermine  une  irritation  de  ce  côté.  L'emploi  de  ma  nouvelle  mé- 
thode d'iusutflatiou  unilatérale  prévient  l'effet  désagréable  sur  l'oreille  saine  et 
dissipe  toute  appréhension.     (V.  ma  4rae   communication  à  ce  congrès.) 

Au  bout  de  quelques  mois  de  ce  traitement,  on  constate 
une  guérison  complète.  Les  deux  trajets  fistuleux  sont  cicatrisés.  A  la  place  de 
la  membrane  du  tympan,  il  s'est  même  formé  un  tissu  cicatriciel,  et  l'ouïe  qui 
avait  été  nulle  pendant  24  aus.  est  revenue  dans  une  certaine  mesure:  (ma  montre 
dont  une  bonne  oreille  perçoit  le  tic-tac  jusqu'à  1,50  mètres,  est  entendue  à  quel- 
ques centimètres). 

Cette  guérison  obtenue  vers  le  mois  de  mars  1<S.S.*Î,  dure  encore  aujourd'hui  I  mai 
1885),  point  important,  car  j'ai  souvent  vu  les  fistules  résultant  d'une  trépanation 
subir  des  alternatives  de  fermeture  et  de  réouverture  pendant  de  longues  années. 

La  santé,  générale  du  malade  s'est  relevée  d'une  façon  surprenante,  de  même 
que  son  moral,  et  il  est  heureux  et  reconnaissant. 

Ce  cas  est  d'autant  plus  intéressant  que  le  traitement,  conduit  selon  les 
principes  posés  dans  ce  travail,  a  achevé  une  cure  que  la  trépanation,  même  .'! 
fois  répétée,  n'a  pu  effectuer! 

Observation  Nr.  III.  Bf.  II.  me  fut  amené  en  1873  avec  les  phénomènes  suivants: 
Le  malade  âgé  de   1.')  ans  à   cette  époque,  et   dont  ni   la    santé   générale  ni   les  as- 
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cendanta  n'offrent  rien  de  particulier,  es1  devenu  graduellement  Bourd  de  L'oreille 
droite  pendant  qu'il  soutirait  fréquemment  de  maux  de  gorge.  Ouïe  de  ce  côté: 
Parole  0,  montre  0,  différents  diapasons,  même  munis  de  leurs  résonnateurs,  peu 

entendus.  Tympan  Légèrement  trouble  Dans  l'oreille  gauche,  il  y  a  surdité 
et  écoulement  depuis    une    otite    moyenne    que  le    malade  a   contractée    quelques 

mois  auparavant  aux.  eaux  de  Bagnères  de  Ludion. 

Après  avoir  soigné  AI.  11.  pendant  quelque  temps,  je  le  perds  de  vue  et  ne 
le  revois  que  10  ans  après,  le  25  avril  1883.  On  me  t'ait  appeler  ce  jour-là  pour 
une  affection   très  douloureuse   dont   le   malade    se  plaint  à  L'oreille  gauche.    La 

mère  du  jeune  homme,  dame  très-intelligente,  me  décrit  le  début  du  mal  de  la 
façon  suivante,  (dans  une  note  qu'elle  a  rédigée):  „Le  5  avril  1883,  éblouis- 
sements,  étourdissements,  vertiges.  Etat  s'accentuant  jusqu'au  10  où  il  de- 
vient continu.  Pertes  d'équilibre  plus  sensibles  à  l'air,  digestions  pénibles, 
embarras  gastrique  caractérisé.  Nausées  fréquentes,  perte  absolue  de  l'ap- 
pétit. 1*5  avril:  Vésicatoire  au  creux  de  l'estomac  n'amenant  aucun  résul- 
tat. Le  17:  Premiers  bourdonnements  d'oreille  à  gauche,  douleurs  sourdes, 
vertiges  continuels  amenant  des  nausées.  Vomissements  pendant  trois  jours  après 
chaque  alimentation.  Le  20  :  Crise  aiguë  de  l'estomac  et  des  intestins  pendant 
12  heures.  8uppi-ession  des  douleurs  d'oreille.  Le  22:  Evanouissements  fréquents, 
embarras  de  tout  le  côté  gauche  de  la  tète,  suppression  des  douleurs  d'estomac  et 
d'intestin.  Le  23  :  Bourdonnements,  engorgement  de  tout  le  côté  gauche  de  la 
tête,  battements  continus  dans  l'intérieur  de  l'oreille,  douleurs  aiguës  devenant 
intolérables  et  s'étendaut  depuis  le  milieu  du  front  jusqu'à  la  nuque.  Ces  dou- 
leurs sont  strictement  limitées  à  la  moitié  gauche  de  la  tête.  Toute  cette  partie 
est  très-gonflée.  —  Plus  rien  du  côté  de  l'estomac  qui  reprend  sa  fonction  avec 
le  régime  lacté  exclusif." 

Le  25  avril,  je  revois  ce  malade  pour  la  première  fois  depuis  10  ans:  je 
trouve  une  enflure  énorme  à  la  place  de  l'apophyse  mastoïde  qui  est  extrêmement 
sensible  à  la  pression,  il  existe  un  écoulement  fétide  (qui  dure  ainsi,  au  dire 
du  malade,  depuis  10  ans).  Les  parois  du  conduit  auditif  sont  enflées  au  point 
d'effacer  presque  complètement  la  lumière  du  canal,  de  sorte  qu'il  est  impossible 
de  se  renseigner  sur  l'état  de  la  membrane  du  tympan. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  aiguës  se  montrant  sous  forme  de  crises  qui 
durent  de  (5  à  8  heures  (!)  et  ne  se  calment  qu'à  l'aide  d'injections  sous-cutanées 
de  morphine. 

Pendant  ces  crises  —  auxquelles  d'ailleurs  je  n'ai  pas  assisté  —  il  y  aurait 
d'abord  de  vives  douleurs  dans  la  tempe  et  l'oreille,  puis  rotation  continuelle  de 
la  tête  autour  de  son  axe  longitudinal.  (Pendant  la  seconde  rechute  dont  il  sera 
question  plus  loin,  j'ai  assisté  au  commencement  d'une  crise;  il  n'y  avait  alors 
aucun  mouvement  de  rotation  de  la  tête,  mais  par  contre  occlusion  complète  de 
l'o'il  gauche.) 

Traitement:  Insufflations  d'acide  borique  finement  pulvérisé,  alternant 
avec  des  instillations  de  glycérine  et  des  injections  d'eau  boriquée.  Douche  de 
Poïitzer.  Tout  cela  n'amène  aucun  résultat.  Après  8  jours  de  ce  traitement,  j'ordonne 
les  instillations  d'alcool   absolu   sursaturé    d'acide    borique    d'après    ma    méthode. 
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L'alcool  est  d'abord  mis  très-étendu  d'eau;  la  première  instillation  est 
suivie  d'une  crise  épouvantable.  L'écoulement  dure  encore  sans  changement 
pendant  8  jours;  il  est  très-fétide  et  les  injections  amènent  du  pus  épais.  Mais 
aussitôt  que  la  concentration  de  l'alcool  que  je  faisais  augmenter  peu 
à  peu,  devint  forte,  il  y  eut  cessation  complète  de  l'écoulement 
et  disparition  de  l'enflure  à  l'apophyse  et  aux  parois  du  con- 
duit. La  mauvaise  odeur  du  pus  disparut  également.  15  jours  après,  il  n'y  eut 
plus  ni  sécrétion  ni  souffrance  et  un  état  général  normal. 

Le  malade  partit  quelques  mois  après  pour  les  eaux  de  Saint-Nectaire 
(Puy-de-Dôme).  Là  il  y  eut,  d'après  son  récit,  une  fois  écoulement  avec  mauvaise 
odeur;  on  reprit  l'alcool  fort  et  tout  fut  fini  48  heures  après.  A  la  rentrée,  je 
constatais  l'existence  d'une  perforation  sans  écoulement. 

Au  mois  de  juillet  1884,  seconde  rechute  infiniment  plus  grave: 
crises  épouvantables  de  douleurs  dans  l'apophyse  mastoïde  (qui  est  excessivement 
enflée),  rayonnant  vers  l'occiput.  On  découvre  au  fond  du  méat  auditif  un  po- 
lype originaire  de  la  caisse  et  obstruant  le  canal.  Eclairé  par  ce  qui  s'était 
passé  à  la  première  attaque  du  mal  (avril  1883),  je  me  décide  à  laisser  de  côté 
l'appareil  antiphlogistique  usuel,  de  même  que  l'alcool  dilué,  et  j'ordonne  i  m  m  é  - 
diatement,  en  pleine  inflammation  violente,  l'ai  cool  absolu  sur- 
saturé d'acide  borique.  Le  polype  est  détruit  au  galvano-cautère.  Le 
soulagement  ne  se  fait  pas  attendre,  et  le  malade  se  trouve  entièrement  au  statu 
quo  ante  quelques  jours  plus  tard. 

Depuis   lors  jusqu'à  ce  jour   (mai  1885),  il  n'y    a  plus  eu  d'inflammation. 


Dans  d'autres  cas  d'abcès  mastoïdiens  que  j'ai  également 
réussi  à  guérir  sans  faire  l'ouverture  de  l'apophyse,  la  marche  a  été 
plus  ou  moins  semblable  à  ce  que  je  viens  de  relater.  Les  moyens 
employés  par  moi  se  combinaient  quelquefois  de  L'application  do 
sangsues  et  de  remèdes  généraux,  mais  en  somme  le  traitement  et 
ses  résultats  furent  toujours  les  mêmes.  Je  crois  donc  inutile  d'aug- 
menter le  nombre  des  observations  que  je  viens  de  donner.  Je  n'ajou- 
terai qu'une  chose  :  dans  les  cas  nombreux  d'inflammations  mastoï- 
diennes que  j'ai  vus  chez  les  enfants,  j'ai  presque  toujours  réussi 
à  arrêter  le  processus  morbide  par  le  simple  agrandissement  de  la 
perforation  ;  dans  les  cas  où  il  y  avait  déjà  abcès  extérieur,  l'ou- 
verture de  celui-ci  combiné  avec  l'élargissement  de  la  perforation 
tympanique,  a  eu  raison  de  la  maladie. 


Je  vais  maintenant  exposer  le  plan  de  traitement  suivi  par 
moi  avec  le  succès  qu'on  vient  de  voir.  Les  indications  à  suivre  sont 
pour  moi  les  suivantes: 
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Procurer  au  pus  un  écoulement  suffisant  ;  à  cette  fin,  élargir 
considérablement  des  perforations  trop  petites  et  avoir  soin  de  les 
maintenir  constamment  et  largement  béantes.    Au  cas  où  l'ouverture 

naturelle  se  trouve  trop  haut  placée,  en  établir  une  seconde  en  contre- 
bas. 

insufflations  d'air  fréquentes. 

Nettoyage  au  moyen  d'injections  très-vigoureuses  et  fréquentes 
d'eau  boriquée  ou  d'une  très-faible  solution  de  sublimé. 

Détruire  les  polypes  existants. 

Traitement  antiseptique  énergique  et  institué  sans  perdre  de 
temps;  à  cet  effet,  ne  pas  s'attarder  à  l'emploi  des  émollients  p.  ex., 
mais  commencer  d'emblée  par  une  très-grande  concentration  de  ma  so- 
lution sursaturée  d'acide  borique  dans  l'alcool  absolu  et  passer  bien- 
tôt à  l'employer  pure. 

À  l'apophyse  mastoïde  :  en  cas  de  nécessité,  appliquer  de  nom- 
breuses sangsues  ;  ouvrir  des  abcès  déjà  formés  extérieurement. 


Ayant  réussi,  depuis  1879,  à  guérir  par  la  méthode  que  je 
viens  d'exposer,  tous  les  cas  de  troubles  mastoïdiens  que  j'ai  eu  à 
soigner,  je  ne  puis  faire  autrement  que  de  recommander  l'usage  de 
mon  procédé.  Je  suis  persuadé  qu'il  rendra  inutile,  dans  une  grande 
partie  des  cas,  la  trépanation,  réputée  jusqu'ici  seule  capable  de 
sauver  les  malades.  Il  ne  faudra  recourir  à  cette  opération  qu'après 
avoir  essayé  consciencieusement  les  moyens  plus  doux  dont  je  viens 
de  préconiser  l'emploi  et  lorsqu'il  y  a  manifestement  des  séquestres 
ou  bien  une  indication  vitale  absolument  urgente. 

Hartmann.  Wenn  der  geehrte  Herr  Vortragende  ausgefiilirt  liât,  dass 
bei  den  von  ihm  mitgetheiffcen  Fâllen  es  in  Folge  seiner  Behandlung  nicht  nôthig 
war,  die  kiinstliche  Eroffnung  des  Warzenforteatzes  vorzunehmen,  so  verwahre 
ich  mich  gegen  den  indirekten  Vorwurf,  der  in  seinen  Ausfïïhrungen  liegt,  als 
ob  die  Opération  von  Andern  ohne  genaue  Indication  nnd  ohne  zuvor  die  iibrigen 
Behandlungsmethoden  erschôpft  zu  haben  geniacht  wurde.  Der  Opération  wird 
stets  die  antiseptische  Behandlung  vorausgeschickt  und  wird  fiir  t'reien  Abfluss 
der  Sekrete  Sorge  getragen.  Es  ist  wohl  selbstverstândlick,  dass  Sequester  und 
kâsige  oder  cholesteatomatose  Blassen  ans  dem  Warzenfortsatz  nur  durch  die 
kiinstliche  Eroffnung  desselben  entfernt  werden  konnen. 

M.  Gellé.  Chacun  sait  qu'il  est  classiquement  recommandé  d'ouvrir  par 
une  incision  tympanique  une  voie    large  au  pua  de  la    caisse,   avant   de   faire  la 
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trépanation  de  L'apophyse,  et  comme  l°r  temps,  pour  ainsi  dire,  de  cette  opération. 
Il  résulte  du  travail  de  M.  le  docteur  Lœwenbcrg  que  cette  section  du  tympan 
devra  être  pratiquée,  dorénavant,  à  titre  d'opération  préliminaire:  et  qu'on  attendra 
ensuite  quelque  temps  (plusieurs  jours)  avant  de  trépaner,  se  guidant  sur  la  marche  de 
l'affection  et  des  accidents,  puisque  souvent  il  a  suffi  de  l'incision  large  de  la 
membrane  du  tympan  pour  les  arrêter  complètement. 

M.  Boucheron.  Je  désire  appuyer  l'opinion  de  M.  Lœweriberg  en  me 
basant  surtout  sur  deux  cas,  où  les  lésions  de  l'appareil  anriculo-mastoïdien  étaient 
très  inquiétantes,  et  où  le  traitement  antiseptique  rigoureux,  accompagné  des 
douches  d'air,  donna  les  meilleurs  résultats.  L'agrandissement  des  perforations 
tympaniques  ne  put  même  être  pratiqué,  à  cause  du  gonflement  considérable  des 
parois  du  conduit. 

M.  Cozzolino.  J'ai  trouvé  que  l'application  de  la  glace,  ou  des  tubes  ré- 
frigérants de  Leiter  sur  l'apophyse  mastoïde,  pouvait  être  d'une  très  grande 
utilité,  en  y  joignant  aussi  la  douche  auriculaire,  avec  l'appareil  de  Prat,  au 
moyen  d'une  solution  tiède  d'acide  borique,  10  pour  1000.  —  J'ai  aussi  constaté, 
dans  la  clinique  de  l'olitzer,  les  excellents  résultats  que  ce  professeur  retire, 
—  surtout  dans  la  période  de  chronicité  des  suppurations,  —  du  lavage  de  la 
caisse  à  l'aide  du  cathétérisme. 

M.  Lœivenberg  répète  sa  recommandation  d'essayer  dans  tous  les  cas 
de  troubles  mastoïdiens  la  méthode  de  traitement  qu'il  vient  d'exposer.  On  réus- 
sira ainsi,  dans  une  grande  proportion  des  cas,  à  éviter  la  trépanation,  opéra- 
tion toujours  sérieuse,  quelquefois  même  dangereuse. 

Kuhn  ist  gleicher  Ausicht  wie  Hartni<mn:  ein  «leder  von  uns  wird  die 
verschiedenen  Behandlungswcisen  gegen  chronische  Mittelohreiterung  und  in  erster 
Linie  die  Vergrosserung  einer  zu  kleinen  oder  zu  hoch  gelegenen  Trommelfell- 
perforation  lângst  versucht  haben.  bevor  er  sich  zur  Eroffnung  des  AVarzenfort- 
satzes  entschliesst.  Er  hat  im  Gegentheil  bei  derartigen  Eàllen  ohne  aussere 
Verânderung  des  Knocheus  zu  wiederholten  Malen  gesehen,  dass  erst  nach  ope- 
rativer  Entfernung  des  Eiters  aus  der  Warzenhohle  alte  Mittelohreiterungen,  die 
bis  dahin  allen  Behandlungsmethoden  widerstanden  hatten,  in  wenigen  "VVochen 
nach  der  Aufmeisselun^  des  Knochens  çeheilt  wurden. 


ADAM     POLITZER     —     ol'ERATIVE      BEHANDLUNG     DER     HORSTO- 
RUNG-EN     NACH     ABGELAUFEXKR    MITïELOHRElTERl'N'd. 

Meine  Herren!  Das  ïhema  moines  heutigen  Vortrages  bildet 
cinc  Reihe  von  Beobaehtungcn  iiber  die  Resultate  der  operativen 
Bchandlnng  von  Horstorungen  nach  abgelaui'ener  Mittelohreiterung. 
Es    handelt    sich    hierbei    um    solchc  Fiille,    wo    nach  Sistirung  der 
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Biittelohreiterung  eine  bedeutende  Schwerhôrigkeil  zurùckbleibt,  welche 
durch  keine,  wie  immer  geartete  Behandlung  bescitigt  oder  gebessort 
werden  kann. 

Es  ist  limon  bekannt,  dass  schon  scit  Langer  Zcit  bci  don 
chronischen  nicht  eitrigen  Mittelohrkatarrhen  mit  Adhàsionsbildungen 
in  der  Trommelhôhle,  zur  Verbesserung  der  Hôrfahigkeit  cine  Reihe 
von  Operationsverfahren  angegeben  worden  sind.  Ich  crinncrc  nur 
an  die  kûnstliche  Perforation  des  Trommolfells,  die  Tenotomie  des 
ni.  tcnsor  fcympani,  die  Durehschneidung  der  hintcren  Trommelfell- 
t'alte  u.  s.  w.;  allein  aile  dièse  Operationen  habon  in  der  Mchr- 
zabl  der  Fàlle  nur  eincn  voi'iibcrgohcndcn  Erfolg  und  nur  bci 
einzelnen  Kranken  beobachtet  man,  z.  B.  nach  Durehschneidung  der 
hinteren  Trommelfellfalte,  eine  merkliche  und  anhaltende  Ilorver- 
besserung. 

Bei  jenen  Adhâsionsbildungen  in  der  Trommelhôhle  hingegen, 
wclchc  als  Residuen  abgelaufener  Eitorungsproccsso  porsistiren,  wurden 
bis  jetzt  nur  wenige  Yersuche  gemacht,  auf  operativem  Wege  oino 
Iiorverbosscrung  herbeizufùhrcn. 

In  einer  friihercn  Publication  (Lehrb.  der  Ohrenheilk.  1882) 
liabe  ich  bereits  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Gegcnstand  gelcnkt, 
indem  ich  hervorhob,  dass  jenen  Operationen  im  Mittelohrc,  welche 
nach  Ablauf  eitriger  Mîttelohrentzûndung  zur  Besserung  des  Hôr- 
vermogens  vorgenommen  werden,  eine  weit  grossere  Bedeutung  in  der 
practischen  Ohrenheilkunde  prognosticirt  werden  kann,  als  den,  bei 
chronischen  nicht  suppurativen  Entzundungsprocesscn  in  der  Trommel- 
hohle, bisher  empfohlenen  operativen  Eingriffen. 

Dièse  Ansicht  stiitzt  sich  auf  eine  Keihe  von  Beobachtungcn, 
welche  an  einem  grossen  Krankenmateriale  lange  Zeit  hindurch  fort- 
gesetzt  wurden. 

Der  Grund  der  Yerschiedenheit  der  Operationserfolge  bei  den 
nicht  eitrigen  Adhasivprocessen  und  der  nach  abgelaufener  Eiternng 
zurùckgebliebenen  Bindegewebsneubildung  ist,  wie  ich  glaube,  darin 
zu  suchen,  dass  das  neugebildete  Bindegewebe  bei  den  nicht  eitrigen 
Mittelohrcatarrhen  weit  mehr  zur  Schrnmpfung  und  Sclérose  tendirt, 
als  die  bei  den  eitrigen  Processen  durch  Granulationen  zu  Stande 
gekommene  Bindegew^ebsneubildung.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei 
den  letztgenanntcn  Processen  das  Labyrinth  weit  seltener  mitergriffen 
ist,   als   bei  den  sclerotischen  nicht  eitrigen  Mittelohraffectionen,  wo- 
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durcir  bci  diescn  der  Erfolg  jcdcs  operativen  Eingriffes  iu  der  Trommel- 
hohle schon  von  vornhcrein  illusorisch  wird. 

Àus  den  bisher  gewonnencn  Operationsrcsultatcn  glaubc  ich 
annehinen  zu  dûrfen,  dass  die  nacli  Durch  trcnnung  von  Ad- 
hâsionen  erfolgende  bindegewebige  Wiedervercinigung ,  bei  den 
eitrigen  Processcn  minder  fest  und  straff  ist,  als  bei  den  niclit  citri- 
gen  Catarrhen. 

Die  nach  abgelaufenen  Mittelolireitenuigen  zuruckbleibenden, 
bindegewebigen  Brûcken  und  Strange  bedingen,  je  nacli  der  Straff- 
heit,  mit  welcher  die  Gohorknochclchen  unter  einander  oder  mit  den 
Wânden  der  Trommelhohle  in  abnormer  Woise  verbunden  wcrden, 
eine  Horstorung  verschiedencn  Grades.  Lufteintreibungen  in  die 
Trommelhohle  mittelst  des  Cathéters  oder  nach  meinem  Vcrfahren 
ûben  nur  daim  Einfluss  aut'  die  Horweite,  wenn  das  nicht  perforirtc 
Trommelfell  mit  dem  Hammer  krâftig  nach  ausscn  gedriingt  und  die 
Adhâsionsbiinder  in  der  Trommelhohle  durch  Delmung  schwingbarcr 
wcrden.  Bei  ausgedehnten  Adhâsionen  zwischen  Trommelfell,  Gehôr- 
knockelchen  und  innerer  Trommelhohlenwand ,  wo  der  Luftstrom 
nicht  bis  zu  den  adhârenten  Partien  dringt;  ferncr  bei  gleichzeitiger 
Trommelfellperforation,  durch  welche  der  Luftstrom,  ohne  eine  Kraft- 
tiusserung  auf  die  Adhasionsbiinder  der  Trommelhohle  zu  ûben,  in 
den  Gehorgang  entweicht,  wcrden  die  Lufteintreibungen  meist  nur  eine 
geringe  Besserung  bewirken.  Bessere  Resultate  erzielt  man  in  manchon 
Fallon  durch  methodische  Luftverdùimung  im  liusseren  Gchurgange  oder 
durch  wiederholten  mechanischen  Druck  auf  die  adhârenten  Gehor- 
knochelchen  mittelst  einer  biegsamen  geknupften  Fischbeinsonde. 
Fur  diesen  Zweck  lâsst  sich  auch  die  in  neuer  Zeit  von  Lucœ  an- 
gegebene  elastische  Drucksonde  verwenden.  Allein  die  genannten 
Manipulationen  haben  nur  einen  vorùbergehenden  Erfolg  und  es  er- 
ubrigt  daher  nur  in  allen  Fâllen,  wo  nach  abgelaufenen  Eiterungen, 
in  Folgc  von  nachweisbaren  adhiisiven  Yerânderungcn  in  der  Trommel- 
hohle, eine  mcrkliche  Horstorung  zuriickbleibt,  welche  durch  keine 
anderweitige  Thérapie  gebessert  werden  kann,  zur  operativen  Bchand- 
lung  zu  greifen.  Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  die 
Prognose  dieser  Operationen  nicht  mit  Sicherheit  bestimmt  werden 
kann  und  dass  dem  Kranken  ein  Erfolg  niclit  mit  Sicherheit  in 
Aussicht  gestellt  werden  darf.  Jcder  operative  Eingriff  ist  daher  nur 
als  ein  "Versuch   anzuschen,    da    ausser   den   mit  dem  Spiegel  wahr- 
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nehmbaren  VerânderungeD  noch  andere  Complicationen  beatehen 
konnen,  welche  den  Erfolg  der  Opération  unmôglich  machen. 

Indem  ich  zur  Schilderung  des  Operationaverfahrena  bei  den 

verschiedenen  Formen  der  Adhâaivprocease  im  Mittelohre  iibergehe, 
will  ich  bemerken,  dasa  ich  mioh  hierbei  nur  tint*  dio  am  haufigaten 
vorkommenden  Typen  boschrankt  habe.  Dieaelben  dûrften  genûgen, 
als  Directive  bei  den  mannigfaltigen  hier  vorkommenden  Verande- 
rungen  zu  dienen.  Dio  operatiye  Behandlung  erseheint  nach  mciuon 
Erfahrungen  indicirt: 

Bei  Adhasionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommel- 
hôhlenwand,  wo  au  der  Oberflâche  des  Trommelfells  nebcn  unregel- 
mâs8igen  Vertiefungen,  balkenfôrmige  Vorapriinge  aichtbar  sind.  Solche 
bandartige  Âdhâaionen  bewirken  hâufig  eine  hochgradige  Immobilitât 
des  Hammers,  des  Ilammcr-Ambos-  und  des  Ambos-Stapesgclenkes. 
Bei  der  Uutersuchuug  mit  dem  Siegle' schen  Trichtcr  erweisen  sich 
die  an  der  Oberflâche  des  Trommelfells  vorapringenden  Leisten  als 
wenig  nachgiebig  und  wird  man  jone  Stellen  zur  Opération  wâhlen, 
welche  die  geringate  Bewegliclikeit  zeigen.  Yon  Bedeutung  sind  ins- 
besondere  jene  Strangbildungen,  durch  welche  das  untere  Endc  des 
Hammergriffes  an  das  Promontorium  angeheftet  wird.  Hierbei  er- 
scheint  der  kurze  Fortsatz  und  die  hintere  Trommellellfalte  stark  vor- 
springend,  der  Hammergriff  perspectivisch  verkiïrzt,  sein  unteres  Endc 
von  grauem  Narbengewebe  umgebcn,  welchea  meist  atrahlenformig 
nach  unten  und  hiuten  in  das  Promontorium  ùbergeht  (Fig.  2  und  5). 
Es  bedarf  kciner  weiteren  Beweisfuhrung,  dass  durch  eine  derartige 
Fixirung  des  Hammers  auch  Ambos  und  Steigbûgel,  selbst  Avenn 
dièse  nicht  durch  bindegewebige  Âdhâaionen  lixirt  sind,  in  abnormer 
Weise  nach  innen  gedrangt  und  in  einer  so  straffen  Stellung  erhalten 
werden,  dass  ihre  Schwingbarkeit  auf  ein  Minimum  reducirt  wird. 
tîelingt  es  nun  nach  Durchtrennung  des  den  Hammergriff  fixirenden 
Bindegewcbsstranges,  die  straffe  Verbindung  des  Hammers  zum  Theile 
zu  beseitigen,  so  wird  durch  die  Entspaiinung  der  ganzen  Kette  der 
Gehorknochelchen  nicht  aelten  eine  merkliche  Horverbesserung  bcwirkt. 

Zur  Durchtrennung  solchcr  narbîger  Bindcgewebsstrange  bediene 
ich  mich  eines  schmalen,  vorne  abgenmdeten  Mcsscrchens,  mit  wel- 
chem  aenkrecht  auf  die  Langsrichtung  des  Stranges  ein  Einachnitt 
bis  auf  den  Enochen  des  Promontoriums  gefûhrt  wird.  Die  Durch- 
trennung des  Narbengewebcs  ist  oft  von  einem  knirschcnden  Gerâuache 
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begleitet.  Die  Blutung  îst  so  gering,  dass  sieh  hochstens  cin  kleines 
Bluttrôpfchen  auf  der  Schnittwunde  bildet,  wolclics  man,  uni  die 
Eintrocknung  am  Promontorium  zu  verhindern,  kurze  Zeit  nacli  der 
Opération  mit  absorbirender  Watte  abtupft.  Nach  dieser,  sowie  nach 
allen  anderen  hier  zu  schilderndcn  Operationen  kommt  es  selten  zu 
einer  reactiven  schmerzhaften  Entzûndung'. 

Der  Erfolg  der  Durchtrennung  des  den  Hammergriff  fixirenden 
Narbengewcbcs  ist  sehr  verschieden,  je  nachdem  durch  die  Opération 
cine  ausgiebige  Entspannung  an  der  Kette  der  Gehorknôchelchen 
bewirkt  wird  oder  nicht.  Betrifft  die  narbige  Fixirung  vorzugswcisc 
den  Hammer  und  wird  derselbe  nacli  Durchtrennung  des  Narbcn- 
gewebes  gelockert,  so  kann  durch  die  Opération  eine  auffâlligc  Bes- 
serung  herbeigefïïhrt  werden.  Ist  aber,  wie  dies  nicht  selten  vorkommt, 
gleichzeitig  auch  der  Hammerkopf  mit  dem  Amboskorper,  durch  ithn- 
liche  Bindegewcbsncubildungcn  im  oberen  Trommclhôhlenraumc  cin- 
gehiillt  und  fixirt,  oder  ist  der  Steigbiigel  in  der  Nische  des  ovalen 
Pensters  durch  straffe  oder  verknocherndc  Bindegewebsncubildungen 
unbcweglich  angewachsen,  so  wird  die  Opération  erfolglos  sein. 

Der  resultatlose  Versuch,  durch  Lockerung  des  Hammers  eine 
Ilorvcrbesserung  herbeizufuhren ,  darf  uns  indess  nicht  abhaltcn, 
andere  Eingriffe  zur  Verbesscrung  des  Gehors  zu  untcrnehmcn.  Wir 
haben  in  solchen  Fiillcn  insbesonderc  unser  Augcnmerk  auf  die 
Ainbos-Stapesvcrbindung  und  auf  die  Veranderungen  in  der  Nische 
des  ovalen  Fensters  zu  richten.  ïritt  der  lange  Ambosschenkel  und 
dessen  Yerbindung  mit  dem  Steigbiigel  bei  der  Inspection  deutlich 
zu  ïage,  und  sind  dieselben  nicht  von  grauem  Bindegewebc  cinge- 
hûllt,  so  muss  zunâchst  untersucht  werden,  ob  durch  ausgiebige 
Verdichtung  und  Verdunnung  der  Luft  im  âusseren  Grchorgange  oder 
durch  mechanischen  Druck  auf  das  Stapes-Ambosgelenk  mittelst  der 
Lucœ'schen  Drucksonde  cine  merkliche  Besscrung  crzielt  wird  oder 
nicht.  Im  ersten  Fallc  wird  man  mit  Wahrscheinlichkeit  schliessen 
konnen,  dass  durch  die  Adhârenz  des  Hammers  am  Promontorium, 
Anibos  und  Steigbugel  nach  innen  gedrangt  und  in  straffer  Spannung 
erhalten  werden.  Uni  min  den  Steigbiigel  von  dem  Druckc  zu  bc- 
freien,  welchen  derselbe  durch  die  Adhârenz  des  Hammers  erfâhrt, 
habe  ich  ein  Verfahren  vorgeschlagen,  welches  in  der  Discission  des 
langen  Ambosschenkels  besteht  und  mit  einem  Instrumente  ausgefiihrt 
wird,  welches  ich  hier  vorzuzeigen  die  Elire  habe. 


—    .°,()1 


Dasselbe    besteht,    wie   die  bei- 
stehende  Figur    zeigl    (halbe  G-rôsse) 
in  einem  winkeiig  gekriimmten  Hebel, 
welcher   an    Beînem    vordersten  Ende 
eine  zartgebaute  kurze  Scheere  trâgt, 
deren  Branchen  4  mm.  lang  und  l1- 
min.  breit  Bind.     Die  eine  der  Branchen  ïst  mit  dem 
Instrumente    unbeweglich    vcrbundcn,    wâhrend    die 
zweite  mittelst   einer  bis  zur  winkeligen  Krummung 
des  Instrumentes    reichende  Fûhrung    dureh   Hebel- 
wirkung  geoffnet  und  geschlossen  werden  kann.    Die 
Stârke    der    Branchen    genûgt    vollstandig,    uni  den 
langen  Ambosschenkel  ohne  Sehwierigkeit  zu  durch- 
trennen.1)     Um   das  Instrument   fur  beide  Ohren  zu 
beniitzen,  ist  der  obère  Theil   desselben  durch  eine 
Schraube  verstellbar.  g" 

Die  Opération  wird  in  der  Weise  ausgefiïhrt,  dass  das  Instru- 
ment mit  gesclilossenen  Branchen  und  bei  horizontale!"  Stellung  der- 
selben  bis  in  die  ]Sahe  des  langen  Ambosschenkels  eingefûhrt  wird, 
worauf  die  Scheere  geoffnet,  etwas  vorgeschoben  und  der  nun  zwischen 
den  Branchen  befindliche  lange  Ambosschenkel  durch  Schliessung  der 
Scheere  durchtrennt  wird  (Fig.  2).  Um  die 
Wiedervereinigung  der  getrennten  Enden 
des  langen  Ambosschenkels  zu  verhindern, 
wird  das  obère  Ende  desselben  mittelst  einer 
geknopftcn  Sonde  nach  hinten  und  obon 
verschoben. 

Giinstige  Opcrationsresultate  erzielte  ich 
in  mehrercn  Fiillen,  wo  am  hinteren  Segmente 
des  dem  Promontorium  zum  Theile  adhariren- 
den  Trommclfells  neben  grubigen  Vertiefungen 

leistenfôrmig  vorspringende,  straffgespannte  Erhabenheiten  sichtbar 
waren,  welche  zwischen  dem  nach  hinten  verzogenen  llammer  und  dem 
Ambns-Stapcsgelenk  ausgespannt  waren.  Ein  oder  mehrere  senkivcln 
auf'die  Leisten  getïihrte  Incisionen  (Fig.  3)  goniigten,  um  eine  merkliche 


Fïk.  2. 


')  Das  Instrument  wurde  nach  meiner  Angabe  von  Herrn  Reiner,  Instru- 
mentenmacher  in  Wien,  ansgefnhrt. 
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Fig.  3. 

Leistenformige  Strangbil- 
dung  zwischen  unterem 
1 1  ammergriffende  und  dem 

Stapes-Âmbosgelenk  ; 
senkrecbteDurcbtrennung 
derselben    mit    bedeuteu- 
der   Hôrverbesserung  bei 
einem  48jâhrigen  Manne. 


Hôrverbesserung  hcrbeizufûhren.  Dabei 
wurde  mehrere  Mal  beobaehtet,  dass  der 
stark  naeh  hinten  geriïcktc  Hammergriff  eine 
senkrechtere  Stellung  einnahm  und  dass  der- 
sclbe  bei  den  spâteren,  nach  lângerer  Zeit 
vorgenommenen  Untersucliungen  oicht  wieder 
in  die  ursprûngliche  abnorme  Stellung  zu- 
riickkehrt. 

Dasselbe  Verfahren  wende  icli  mit  oit 
gûnstigem  Erfolge  in  jenen  Fâllen  an,  wo 
der  Steigbùgel  in  der  Nische  des  ovalen 
Fensters  von  fibrôsen  Bindegewebsraassen 
mngeben  ist,  durch  welclie  die  Steigbûgel- 
schenkel  mit  den  Wânden  des  pelvia  ovalis 
straff  verbunden  werden.  Man  sieht  in  solchen 
Fâllen,  im  hinteren  oberen  Quadranton  des 
Sehfeldes  eine  unebene  glânzende  graue 
Bindogewebsneubildung,  an  welcher  das  Ambos-Stapesgelenk  oder  das 
vom  Ambossclienkel  isolirte  Stapeskopfchen  nur  wenig  prominiren. 

Die  Lockorung  des  Stcigbiïgels  geschieht  in  solchen  Fâllen  am 
besten  durcli  einen  horizontalen  Schnitt,  welcher  unterhalb  des  Stapes- 
kopfchens  in  das  Narbengewebe  der  Xisclie  des  ovalen  Fensters  ge- 
fùhrt  wird  (Fig.  4).     Wo  nach  Durchtrennung  des  Gewebes  mit  dem 

runden  Messerchen  keinc  merkliche  Besscrung 
cintritt,  fùhre  ich  einen  zweiten  dem  unteren 
parallelen  Schnitt  oberhalb  des  Stapeskôpf- 
chens,  oder  wie  in  einem  spater  zu  schil- 
dernden  Falle  zwei  senkrechte  Schnitte  vor 
und  hinter  dem  Stapeskôpfchen. 

Auch  in  mehreren  anderen  Fâllen,  wie 
bei  Verdickung  und  Starrheit  der  hinreren 
Trommelfellpartie ,  bei  bandartigen  Xcr- 
dickungen  der  mcht  adhârenten  Membran, 
durch  welche  der  Hammer  in  seiner  Bcweglichkeit  beeintrâchtigt 
wird,  dann  bei  starker  Prominenz  und  Spannung  der  hinteren 
Trommelf'ellfalte  habe  ich  wiederholt  Incisionen  in  die  verdickten  (ie- 
"websparthien  mit  dauernd  gutem  Erfolge  vorgenommen. 

Den  hier  angeluhrten  giinstigen  ResultateD  gegenùber  habe  ich 


Fig.  4. 
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oino  grôssere  Eleihe  von  Fâlien  verzeichnet,  beî  welchen  die  Opération 
entweder  ganz  erfolgloa  blieb,  oder  wo  die  Bessenwg  aur  einige 
Wochen  oder  Monate  anhielt  and  dannwieder  vollstândig  verschwand. 
I ><i  dem  Umstande,  ala  ein  grosser  ïhcil  der  Kranken  sich  der  Be- 
obachtung  entzieht,  ist  ein  perzentuelles  Verhâltnisa  der  l>loibond 
gebesserten  Fiillc  nicht  zu  eruiren,  und  wird  erst  naeh  zahlreichen 
ferneren  Beobachtungen  ein  Urtheil  hierûber  môglich  sein. 

Wir  gehen  nun  zur  Scbilderung  einiger  intefessanter  Operations- 
iïille   ûber,    welche  zur  Illustrirung  des  bisher  Gesngten  dienon  soll. 

1  •   Ab  gel  auf  en  e   Mittelohreiterao  g .   b  ;i  n  de  ri  g  e   Y  e  r  w  a  ch  - 

sungdes  unteren  H  animergriff  endes  mit  dem  Promontnriiim. 
Durchtrennung  des  neugebildeten  Bindegewebes,  merkliche 
11  8  rve  r  hesser u  ng. 

Dieser  Fall  betraf  ein  15-jâhriges  Madchen  ans  (ializien,  welches  im  dritten 
Lebensjahre  an  einer  beiderseitigen  scarlatiniJsen  Mittelohreiterung  erkranktc. 

Am  linken  Ohre  besteht  nur  noch  eine  raàssige  Absonderung  und  zeigt 
sich  «lie  ânssere  Flache  des  Trommelfells  stark  aufgeloekert,  drnsig  ohne  erkenn- 
bare  Hammertheile.  Bei  Luftverdichtung  in  der  Trommelhuhle  < juil It  im  hin- 
teren  oberen  (Juadranten  durch  die  erst  jetzt  sicbtbare  Perforation  des  Trommel- 
fells ein  Eitertrôpfehen  hervor.  Die  Hiirweite  betragt  auf  dieser  Seite  2  cm.  fur 
den  Bôrmesser  und  P/2  m.  fiir  lante  Spracbe. 

Die  Bebandlung  dièses  Ohres  bestand  in  taglieher  Lufteintreibung  nacli 
meinem  Verfahren  und  in  Betupfen  der  granulirenden  Trommelfellftache  mit 
Liqnor.  terri,  muriat.  mittelst  der  Sondenspitze.  Nach  zweimaliger  Aetzung  und 
Dachheriger  Eintrânfelnng  von  Borspiritus  1 1  :  20)  waren  binnen  3  Tagen  die 
Cîranulatiunen  geschwunden  und  die  Sécrétion  beseitigt.  Trotz  des  Zuriickblei- 
bens  einer  stecknadelknopfgrossen  Perforationsoft'nung  arn  hinteren  oberen  Qna- 
dranten  des  Trommelfells  war  die  Hiirweite  fiir  Flùstersprache  auf  7  M.  gestiegen. 

A  ni  rechten  Ohre  hat  die  Eiterung  schon  seit  mehreren  Jahren  aufgehôrt, 
doch  blieb  ein  merklicber  Grrad  von  Schwerhôrigkeit  anch  auf  dieser  Seite  znrack. 
Die  Inspection  ergab  Fig.  5  einen  die  unteren  zwei  Drittlieile  des  Trommelfells 
betreffenden  Defect,  dnrcb  welchen  man  das  trockene,  mit  grauem  Narbengewebe 
iiberkleidete  Promontorium  sehen  konnte.  Der  obère  Theil  des  stark  naeh  innen 
und  binten  verzogenen  Hammergrifis  hângt  mit  dem  TrommelfeUreste  znsammen, 
der  nntere  Theil  hingegen  ragt  vom  Trommelfellgewebe  entblôsst  gegen  das  Pro- 
montorium und  ist  mittelst  grau  en  Xa  rbenge  web  es  mit  demselben 
verwachsen.  Hinter  und  6ber  dem  Eammergriff  ist  das  Ambos-Stapesgelenk 
sicbtbar.     Die  Bôrweite  betragt  fiir  den  Acuometer  4  cm.,  fur  laute  Spracbe  3  M. 

Nachdem  weder  durch  wiederholte  Lufteintreibnngen  in  das  Mittelohr,  noch 
durcb  Luftverdûnnungen  im  âusseren  Gehôrgange  und  naeh  Einfuhrung  eines 
kiinstlichen  Trommelfells  eine  Messerung  erzielt  werden  konnte,  entschloss  ich 
uiii'h  einen  operativen  Bingriff  zu  versuchen. 
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Mittt'lst  eines  vorn  abgerundeten  Messerchens 
wurde  (Fig.  5)  knapp  hinter  dem  unteren  Hammer- 
griffende  durch  einen  senkrechten  Schnitt  das  Narben- 
gewebe  durchtrennt.  Schmerz  und  Blutung  waren 
nur  sehr  gering  und  ergab  die  Horpriifung,  nach 
Abtupfen  des  Blutes  mit  absorbireuder  Watte,  eine 
Zunahine  der  Hôrweite  fiir  den  Hormesser  auf  '/s  M., 
fur  die  Sprache  auf  5  M.  Die  Opération  war  von 
keinerlei  Reactionserscheinungen  gefolgt  und  konnte 
in  den  uàcbstfolgenden  Tagen  noch  eine  weitere  Zu- 
nahme  der  Uardistanz  constatirt  werden.  Ani  Schlusse 
der  dreiwôcbentlicben  Behandlung  betrug  die  Eor- 
weite  redits  fiir  den  Hormesser  V2  M.,  fiir  die  Sprache  10  M. 


Fisr. 


-.  Abgelanfene  liuksseitige  Mi  ttelo  hreiterung  mit  nar- 
biger  Verschliessu  n  g  der  Perforation  soffn  u  n  g,  Verdie kung 
d  e  r  friiheren  P  erf  or  at  io  n  s  râuder ,  operative  Du  rchtr  ennung 
d  e  r  se lb en. 

Im  Dezember  18S2  stellte  sich  der  23-jâhrige  A.  B.  in  unserem  Ambula- 
torium  mit  der  Angabe  vor,  dass  er  vor  7  Jabren  an  einer  acuten  Mittelobrei- 
terung  erkrankt  sei,  welche  durch  mehrere  Jahre  anhielt,  seit  3  Jabren  aber  mit 
Hinterlassung  einer  bedeutenden  Scbwerbiirigkeit  auf  dem  erkrankten  Ohre  ganz 
aufhôrte. 

Die  Uutersuchung  des  linken  Trommelfells  er- 
gab (Fig.  6)  eine  linsengros.se  eingesunkene  diinne 
Narbe  vor  dem  Hammergriff.  Dieser  ersebeint  siibel- 
fôrmig  gekrûmmt  und  geben  die  Contouren  der  unte- 
ren Kriimmung  in  den  grauen,  wulstig  verdiekten 
Uaud  der  friiheren  Perforationsiiffnung  iiber. 

Die  Untersuchnng  mit  dem  Sie^Zfi'schen  Trichter 
zeigt  die  vor  dem  Griff  gelegene  Narbe  sehr  beweg- 
lieh,  das  iibrige  Trommelfell  hingegen,  namentlicli 
den  unteren  Perforationsrand  und  den  Hammergriff 
starr  und  fast  unbeweglich.  Der  Hormesser  wird 
links  auf  10  cm.,  die  Sprache  auf  1  M.  gehôrt. 
Da  nach  wiederholten  Lufteintreibungen  keine  merkliche  Hôrzunahme  er- 
zielt  wurde,  entschloss  ich  mieli  zu  einem  operativen  Eingriffe,  welcher  darin  be- 
stand,  dass  der  starre  untere  Perforationsrand  durch  einen  senkrechten  Einschnitl 
durchtrennt  wurde  (Fig.  6).  Die  Incision  des  starren  Perforationsrandes  bewirkte 
soforl  eine  merkliche  Zuuahme  der  Beweglicliki'it  des  Eammergriffs  und  ergab 
die  Borpriifung  fiir  den  Eormesser  55  cm.,  fiir  Flûstersprache  4  M. 


Fig.  6. 


»i.    Chronische    liuksseitige    .M  i  t  (  e  I  o  h  r  c  i  t  e  r  u  n  g ,    \'  e  r  \v  a  e  h  - 
snngdesHamm  e  rg  r  i  f  f  s  m  itdemPromontoriu  m  :  E  inbettung  des 
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St  ei  g  b  ii  g  e  1  s  i  n   n  e  a  g  eb  il  il  êtes  Ri  n  il  eg  e  w  eb  e ,   o  p  e  r  ;i  fci  ve  I  >  a  r  e  li  - 
trennung  dessel  1»  e  a. 

11.  H.,  1!»  Jabre  ait,  ans  Galizien,  eracbien  am  26.  November  L883  in 
anserer  Ordination,  seiner  Angabe  nacb  leidet  derselbe  seit  11  Jahren  an  einer 
linksseitigen  Otorrhoë  and  Schwerhorigkeit,  wâhrend  reclits  seit  mebreren  Jabren 
ohne  auderweitige  Symptôme  eine  progressive  Schwerhorigkeit  sich  entwickelte. 
Der  Ivranke  klagt  iiber  beiderseits  constant  bestehende  subjective  Oeriiusche. 

Die  Ohterauchung  ergab  rechts  Triibnng  and  miissigc  Phnziehung  des 
Trommelfells  ;  die  Ohrtrompete  wegsam.  Der  Hormesser  wird  auf  2  cm.,  die 
Spracbe  auf  1  M.  Distanz  gehort.  Links  ist  das  TrommelfeU  in  grosser  Aus- 
dehnung  zerstort  und  sind  nur  am  oberen  Abschnitte  des  Trommelfells  vor  und 
hinter  déni  knrzen  Fortsatze  bogenformige  Reste  desselben  sicbtbar.  Das  untere 
llammergriffende  ist  mit  der  inneren  Trommelhiihlenwand  t'est  verwacbsen.  Letztere 
ist  schwach  gerôthet,  feucht  nnd  am  unteren  Abschnitte  granulirend.  Im  hinteren 
oberen  Quadranten  siebt  man  die  Nische  des  ovalen  Fensters  mit  grauem  Rinde- 
gewebe  ausgeiïillt,  an  dessen  Oberflâche  das  Kopfchen  des  in  der  Bindegewebs- 
masse  eingehùllten  Steigbiigels  vorspringt.  Die  Horweite  fur  den  Hormesser  ist 
8  i-ni.,  fur  laute  Sprache  l  M.  Perception  durch  die  Kopfknochen  intact.  Nach 
Wegsammachung  der  Ohrtrompete  wird  die  Sprache  rechts  auf  3  M.,  links  auf 
l'/a  M.  verstanden.  Nach  mebrmaliger  Touchirung  der  Granulationen  mit  liqu. 
ferri  und  wiederholter  Eintrâufelung  von  Rorspiritus  wurde  die  Sécrétion  besei- 
tigt,  ohne  dass  die  Horfàhigkeit  auf  dem  linken  Ohre  gebessert  worden  wâre. 
Es  wurde  desshalb  Anfangs  Dezember  bebufs  Lockerung  des  fixirten  Steigbiigels 
mittelst  des  runden  Messerchens  durch  einen  unterhalb  des  Steigbugelkopfehens 
gefiihrten  Horizontalschnitt  das  Rindegewebe  im  ovalen  Fenster  durchtrennt.  Un- 
mittelbar  nach  der  Opération  wurde  der  Hormesser  auf  20  cm.,  die  Sprache  auf 
4  31.  Distanz  gehort.  Am  12.  Januar  1884  wurde  die  Opération  wiederholt  und 
ergab  die  Horpriifung  fur  den  Hormesser  30  cm.,  fur  die  Sprache  5  31. 

4.  Abgelaufene  rechtsseitige31ittelohreiterung,  bindegewe- 
bige  Adhàsionen  des  Hammergriffs  mit  der  inneren  Trommel- 
hohlenwand,  starre  Ri  ndegewebsmasse  zwischen  Hammergriff 
und  Steigbiigelkôpfchen,  operative  Du  r chtrennung  derselben 
mit  m  e  r  k  1  i  c  h  e  r  H  ci  r  v  e  r  b  e  s  s  e  r  u  n  g. 

J.  S.,  22  Jahre  ait,  wurde  wegen  hochgradiger  Schwerhorigkeit  am  29.  No- 
vember 1884  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Im  vierten  Lebensjahre  erkrankte 
dieselbe  an  einer  linksseitigen  morbillosen  3Iittelohreiteruug,  welche  bis  zum  8. 
Lebensjahre  dauerte.  In  ihrem  14.  Lebensjahre  trat  auch  auf  dem  rechten  Ohre 
eine  Mittelohreiterung  auf,  welche  vor  drei  Jahren  sistirte.  Patientin  klagt  ùber 
zeitweilige  subjective  Gerâusche  und  iiber  Schwindelanfâlle. 

Die  Untersucbung  ergab  (Fig.  7)  :  am  rechten  Trommelfelle  erscheint  der 
Hammer  stark  verkùrzt,  sein  unteres  Ende  mit  der  Promontorialwand  verbnndcn. 
Kintcr  dem  Hammer  promini rt  das  Steigbiigelkôpfchen,  welches  durch  eine  graue, 
starre  Rindegewebsmasse  mit  dem  Hammer  verwachsen  ist.  Die  vordere  Hali'te  des 
Trommelfells  ist  durch  eine  diurne,   stark  glânzende   und  sehr  bewegliche  Narbe 
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ersetzt,  welche  nach  hinten  in  der  Gegend  des  sulcus 
Jacobsonii  mit  «1er  iuneren  Trommelhôhlenwand  ver- 
bunden  ist.  Die  hintere  Partie  des  narbig  verander- 
ten  Tromnielfells  ist  durchwegs  ani  Promontorium 
adhârent.  Die  Hôrweite  betrâgt  auf  diesem  Ohre 
fur  Hôrmesser  und  Sprache  15  cm.  Perception  durcb 
die  Kopfknochen  normal.  Rinné'schei  Versucb 
negativ. 

Am    liukcn    Trommelfelle    ist    unterbalb    des 

Hammergriffs     eine     unregelmâssige ,      ùberhàutete 

troekene    Perforation    sichtbar,    der    Trommelfellrest 

leicht  grauroth  gefârbt,  der  Hammergriff  nach  innen 

geneîgt.     Der  Hôrmesser  wird  nur  irn  Contacte  mit  der  Ohrmuschel  percipirt,  die 

Spracbe  auf  4  cm.   Distanz  verstanden.     Binne  negativ. 

Da  nach  wiederholten  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  die  Hôrfàhigkeit 
unverândert  blieb,  so  wurde  versuchsweise  auf  dem  rechten  Ohre  die  operative 
Behandlung  eingeleitet.  Dieselbe  bestand  in  zwei  senkrechten  Incisionen,  welche 
vor  und  hinter  dem  Hammergriff  in  das  denselben  fixirende  Bindegewebe  ge- 
i'iïhrt  wurden.  Die  Blutung  war  so  gering,  dass  an  den  Schnittlinien  nur  zwei 
kleine  Bluttrôpfchen  hervortraten.  Nach  dem  Abtupfen  derselben  ergab  die  Hôr- 
priifung  eiue  Hôrzunahme  fiir  Hôrmesser  und  Sprache  auf  30  cm.  Drei  Tage 
spâter  wurde  die  Sprache  rechts  auf  1  M.  Entfernung  verstanden.  Da  die  Hôr- 
weite nicht  weiter  zunahm,  so  wurde  nach  14  Tagen,  nachdem  die  Kranke  die 
Klinik  verlassen  hatte,  eine  neuerliche  Incision  in  das  Bindegewebe  zwischen 
Hammergriff  und  Steigbiigelkopfchen  vorgenommen,  nach  welcher  die  Hôrweite 
fur  die  Sprache  auf  4  M.  zunahm  und  die  erzielte  Besserung  bis  zu  ihrer  drei 
Wochen  spâter  erfolgten  Entlassung  anhielt. 

5.  A  u  s  g  e  d  e  h  n  t  e  r  S  u  b  s  t  a  n  z  v  e  r  1  u  s  t  a  m  rechten  T  r  o  m  m  e  1  - 
tell  in  Folge  chronischer  Mi  tteloh  r  e  it  er  un  g,  Steigbiigel  in 
eine  derbe  Bindegewebs masse  eingehullt,  Circumcision  der- 
selben, auffàllige  Horverbesserung. 

T.  0.,  21  Jahre  ait,  Dienstmagd,  stellte  sicli  Anfangs  Febrnar  1884  wegen 
hochgradiger  Schwerhôrigkeit  auf  unserer  Klinik  vor.     Sic  leidet  seit  ihrem  vierten 

Lebensjahre  an  einer  beiderseitigen  Mittelohreiternng, 
welche  trotz  mehrfacher  Behandlung  nicht  beseitigl 
wurde.  Die  Schwerhôrigkeit  bat  besonders  in  den 
letzten  Janren  stark  zugenommen. 

Die  Untersuchnng  des  rechten  Tromnielfells 
(Fig.  8)  ergab  ausgedehnte  Zerstorung  der  Membran 
bis  auf  geringe  periphere  Reste  derselben:  die  unteicn 
zwei  Dritttheile  des  Hammergriffs  sind  durch  S(dimel- 
zung  zu  Grande  gegangen,  der  obère  verdickte  Rest 
stark  nach  innen  gezogen.  Hinter  demselben,  der 
Lage  des  Amhos-Stapesgelenks  entsprechend,  ist  eine 
doppelt  hanfkorngroase,  weisslichgelbe,  kugeligePro- 
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minenz  sichtbar,  welche  sich  bei  '1er  Dhtersachung  mit  der  Sonde  als  aine  derbe, 
«lus  Àmbos-Stapesgelenk  bedeckende  Bindegewebsneubildung  emeist.  Die  Trommel- 
hShlenschleimhaut  leicht  geschwellt,  vrenig  secemirend.     Die  Bbrweite  betragt  fur 

ilon  Hurmesser  7  ein.,  far  die  Sprache  1   Bf. 

Ain  linken  Trommelfelle  sieht  man  untorbalb  des  eingczo^enen  Hammer- 
gritfs  eine  centrale,  etwa  erbsengrosse  Perforationsôfmung  und  eine  zweite,  etwa 
hirsenkorngrosse  Lùcke  in  dem  binter  dem  kurzen  Fortsatze  gelegenen  Trommel- 
t'ellreste.  Der  iïbrige  Trommelfellrest  nach  hinten  ist  dureh  eine  umschriebene 
Kalkeinlagerung  verdiekt.  Die  Trommelhohlenschleiinhaut  ist  stark  gerothet  und 
sondert  reicblich  eitriges  Secret  ab.  Der  Bôrmesser  wird  auf  5  cm.,  die  Sprache 
auf  l*/%  M.  Distanz  gehort. 

Da  auf  dem  recbten  Ohre  als  Ursacbe  der  Horstbrung  das  das  Ambos-Stapes- 
gelenk fixirende  Bindegewebe  angenornmen  wurde,  so  nahm  ich  mittelst  des 
runden  Messercbens  zwei  schràge.  nacb  unten  zu  sich  vereinigende  Incisiouen, 
vor  und  binter  der  kugeligeu  Protuberanz  (Fig.  8)  vor.  Unmittelbar  nach  der 
Opération  besserte  sich  die  Hôrweite   auf  2'/-2  M.  fiir  die  Sprache. 

Ani  29.  Februar  1884  wurde  die  Kranke  auf  die  Klinik  aufgenommen  und 
der  vorhin  geschilderte  operative  Eingriff  wiederholt.  Hierauf  besserte  sicb  die 
Hôrweite  auf  4Vs  Meter  fiir  die  Sprache.  Der  noch  bestehende  OhrenHu-s  wird 
durch  Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren  und  Einhlasen  von  feiupulveri- 
sirtt-r  Borsàure  (Bezold)  in  drei  Wochen  geheilt  und  die  Patientin  entlassen. 
Sechs  Wochen  nach  der  Opération  wurde  die  Sprache  redits  auf  eine  Distanz  von 
7   M.  verstanden. 

6.  Abgelaufene  Mittelobreiterung,  Verschluss  der  Perfo- 
rationsùffnung.  strangfùrmige  vom  unteren  En  de  des  Ham- 
mergriffs  gegen  die  untere  Peripherie  ziehende  Verdickung 
i  m  Trommelfelle,  quere  Du  rchtrennung  derselben  mit  merklicher 
H  ii  r  v  e  r  b  e  s  s  e  r  u  n  g. 

Frau  K.  R.,  32  Jabre  ait,  erkrankte  vor  zwanzig  Jahren  an  einer  recht- 
seitigen  Mittelobreiterung.  welche  in  grùsseren  Zwischenrâumen  recidivirte.  Seii 
mehreren  Jahren  bat  die  Eiterung  vollstandig  anfgehôrt  und  entwickelte  sich  mit 
Verschluss  der  Perforationsoffnung  eine   auffallende  Schwerhorigkeit  dieser  Seite. 

Bei  der  ani  23.  August  1883  vorgenommenen 
Dntersuchung  erschien  das  Trommelfell  (Fig.  9) 
mâssîg  ^etriïbt,  das  untere  Ende  des  Hammergriffs 
LT'-lit  ohne  siehtbare  Unterhrechung  in  einen  gegen 
die  untere  Peripherie  des  Trommelfells  hinziehenden 
etwa  1  mm.  breiten  und  scharf  begrenzten  Strang 
iiber.  Bei  der  Priifung  mit  dem  Siegle?&ch.en  Trichter 
erscheint  die  vordere  und  hintere  Partie  des  Trommel- 
fells ziemlich  stark  beweglicb,  wâhrend  der  Hammer- 
griff  und  der  von  ihm  nach  unten  verlaniende  band- 
artige    Streifen    eine    geringe    Beweglichkeit    zeigt.  Fig.  9. 

Der  Hurmesser  wird    nur  im  Contacte  mit  der  Ohr- 
mnschel,  die  Sprache  '  s  M.   vreit  gehort. 
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Da  die  wiederholte  Behandlung  mit  Lufteintreibungen,  Catheterismus  and 
Injectionen  von  schwacheu  Sodalôsungen  nur  einen  geringen  Erfolg  hatten,  durch- 
trennte  ich  am  25.  Februar  1884  mittelst  einer  Paracentesen-Xadel  die  bandartige 
Verdickung  im  Trommelfelle  unterhalb  des  Hammergriffs  (Fig.  9).  Unmittelbar 
nach  der  Opération  stieg  die  Horweite  fur  den  Hormesser  auf  2  cm.,  fiir  die 
Sprache  auf  3  M.  Nach  mebreren  Tagen  war  die  Schnittoffhung  verklebt,  die 
Horweite  jedoch  nieht  verringert.  Es  erfolgte  im  Gegentheile  noch  eine  weitere 
Hôrverbesserung  und  ergab  die  ein  Jahr  spàter  (28.  Februar  1885)  vorgenommene 
Horprufnng  eine  Horweite  von  3  cm.  fiir  den  Hormesser  und  von  G  m.  fiir  die 
Sprache. 

M.  Gellé.  Je  suis  heureux  d'entendre  de  la  bouche  de  notre  maître  Politzer 
l'exposé  des  succès  qu'il  a  obtenus  dans  les  cinq  cas  qu'il  vient  de  nous  décrire. 
J'ai  aussi  cherché  dans  l'intervention  chirurgicale  l'amélioration  de  l'ouïe  ou  des 
troubles  subjectifs  dans  deux  cas  où  de  larges  perforations  existaient.  La 
crainte  de  voir  une  suppuration  interminable  succéder  à  l'opération  m'a  longtemps 
retenu.  Dans  ces  deux  cas,  les  suites  furent  assez  heureuses  pour  m'engager 
à  continuer  d'agir  au  moyen  d'incisions,  de  sectious,  ou  de  décollements  sur  les 
tympans  rétractés,  dont  les  vestiges  épais  cachent  des  osselets  immobilisés.  La 
rétraction  en  dedans  du  manche  du  marteau  qui  apparaît  presque  horizontal,  (  v. 
fig.  110,  p.  425,  Précis  des  maladies  de  l'oreille.  GelJé  1885).  est  un  des  meilleurs 
indices  de  la  compression  labyrinthique  et  de  l'enclavement  de  l'étrier;  si  l'au- 
dition n'est  pas  totalement  perdue  surtout  par  la  voie  osseuse,  on  a  l'indication 
très  précise  d'agir  manu  armata.  Les  troubles  subjectifs  sout  modifiés  avan- 
tageusement presque  à  coup  sûr  ;  et  souvent,  ainsi  que  l'a  montré  Politzer,  et 
que  cela  m'est  arrivé  une  fois,  l'ouïe  a  été  nettement  accrue. 

M.  Delstanche.  Je  tiens  à  attirer  l'attention  sur  la  facilité  avec  laquelle 
on  opère  des  sections  dans  des  masses  osseuses  même  d'un  volume  relativement 
considérable  avec  l'ostéotome  de  M.  Politzer.  —  Dernièrement  encore  je  l'ai  utilisé 
à  ma  complète  satisfaction  pour  faire  la  section  du  manche  du  marteau  au  niveau 
de  l'apophyse  courte  et  celle  de  la  longue  branche  de  l'enclume,  dans  un  cas  de 
nécrose  partielle  de  ces  osselets.  Tous  les  autres  instruments  proposés  en  vue  du 
même  but  n'ont  pas  donné  le  résultat  désiré  entre  mes  mains. 

M.  Boucheron  désire  demander  à  M.  Politzer,  s'il  est  arrivé  à  séparer 
définitivement  le  marteau  du  promontoire,  quand  il  y  a  soudure  entre  ces  deux 
organes. 

fit.  Politzer  répond  que  la  soudure  se  reproduit  toujours. 
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BENDELACK  HEWETSON  —  THE  IMMEDIATE  RELIEF  OF  BAEACHE 
IïV  THE  [NJECTION  OF  «GLYCERINUM  ACID]  CARBOLICP  OF 
THE  IîKITIsii  PHARMACOPIA,  tNTO  THE  EXTEENAL  MEATUS, 
AND  SECONDABILY,  ITS  POWEE  (WHEN  QSED  EAELY)  OF 
SUSPENDING  OTITIS  WH1CE  LEADS  TO  PERFORATION  OF  THE 
MEMBRANA  TYMPANI. 

Of  lato  years,  thc  use  ot'  varions  f'orms  in  solution  of  Carbolic 
Acid  luis  ln'cn  so  universally  prévalent  in  modem  antiseptic  surgery, 
t liât  many,  as  it  were,  hidden  virtues  hâve,  by  constant  familiarity 
with  the  drug,  become  patent,  as  well  as  that  the  precautionary 
mirages  which  naturally  always  arise  on  the  introduction  of  a  new 
drug,  hâve  been  paled  into  insignificance  before  the  light  of  expérience. 
Thc  ana?sthetic  propertics  of  tlie  drug  are  now  much  more  fully 
understood  and  appreciated  than  they  were  some  few  years  ago, 
although  a  solution  of  Carbolic  Acid,  short  of  being  caustic,  was 
well  known  to  hâve  local  anaesthetic  propertics  as  well  as  antiseptic. 
Any  surgeon  who  lias  worked  for  a  long  time  at  an  opération  such 
as  Ovariotomy  for  instance,  must  rcmember  his  lack  of  tactile  power 
wlien  he  went  to  his  next  meal.  I  myself  hâve  frequently  dropped 
my  glass,  my  tactile  corpuscles  having  become  temporarily  and 
locally  anœsthetised  from  constant  immersion  in  the  solution  of  Car- 
bolic acid  which  is  used  for  instruments.  In  nearly  ail  opérations 
(the  removal  of  a  breast,  for  instance)  the  Glycerinum  Acidi  Carbolic i 
is  applied  to  the  wound  to  stop  the  after-smarting  ;  and  this  it  does 
effcctually. 

Then  arose  the  application  of  the  Glycerinum  Acid.  Carhol.  to 
the  exposed  nerve  in  Toothache.  The  relief  is  absolidely  instanta- 
ncous  if  the  Tooth  Pulp  is  exposed,  the  patient  passing  from  thc 
severest  pain  to  that  state  of  bliss  which  ail  testify  to  who  hâve 
experienced  relief  from  Toothache.  I  must  hère,  in  passing,  just 
allude  to  the  tact  that  when  Earachc,  as  due  to  Toothache,  which 
it  is  in  a  large  number  of  cases,  this  application  of  thc  Glycérine 
and  Carbolic  Acid  cures  the  Earache  by  relieving  the  Toothache. 

It  is  now  about  seven  years  since  a  patient  came  to  me  saying 
that  his  little  boy  of  five  years  of  âge,  had  (within  thc  last  three 
hours)  developed  acute  Earache,  and  that  his  température  was  above 
100°    F.     The  température  had  been  taken  by  his  mother,  and  was 
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rising.  Tho  thouglit  tlaslied  across  my  minci,  why  not  inject 
Glycérine  and  Carbolic  Acid  into  the  ears,  as  it  was  evidently  a  case 
of  inflammation  of  the  middle  ear,  which  would  eventually  end  in 
perforation  and  relief,  as  it  had  doue  in  this  cbild  several  times  before. 
We  injected  this  solution  of  Carbolic  Acid  and  Glycérine,  and  to 
my  great  delight  it  acted  as  in  Toothache,  almost  instantly  relieving 
the  acute  pain.  This  was  done  at  three  in  the  afternoon,  and  the 
next  morning  the  boy  was  perfectly  well,  and  heard  nearly  naturally, 
not  quite,  as  lie  still  had  a  cold.  The  Tympanum  never  becamc 
perforated,  as  it  had  done  on  previous  occasions,  and  the  température 
rapidly  tell  to  normal. 

This,  gentlemen,  is  a  typical  case,  and  I  may  say  that  I  have 
repeated  it  times  without  number  in  the  same  way,  both  in  childrcn 
and  adults.  That  is  in  Earache,  in  Catarrhal  Otitis.  In  ail  cases  of  this 
kind,  at  whatever  stage  it  is  applied  for  Earache  it  invariably  stops 
the  pain,  and  I  fecl  sure  that  in  many  cases,  even  when  perforation 
scemed  imminent,  the  relief  from  the  pain  diminished  the  tension, 
and  by  its  strong  antiphlogistic  as  well  as  anœsthetic  power,  and  per- 
foration has  been  avoided. 

If  an  Earache  returns,  as  it  does  sometimes,  where  a  perfora- 
tion has  taken  place  and  has  again  closed,  the  application  of  the 
Glycérine  and  Carbolic  Acid  gives  great  relief,  and  stops  the  ten- 
dency  to  récurrence  to  the  same  thing,  in  some  cases  (lut  not  in 
ail)  although  it  always  rélieves  pain  and  thus  constitutional  dis- 
turbance. 

In  cases  of  Earache  from  Periostitis,  either  in  cases  of  chronic 
Otorrhœa,  or  in  unconiplicated  cases  of  inflammation  of  the  external 
Auditory  Meatus,  the  relief  to  the  pain  is  not  so  rapid,  but  if  the 
Carbolic  Acid  and  Glycérine  is  allowed  to  remain  in  the  Meatus, 
thon  relief  from  the  pain  is  obtained  in  from  10  to  30  minutes.  It 
occasionally  returns  in  thèse  cases,  when  the  solution  can  be  rc- 
applicd  with  renewed  benefit.  By  this  mcans,  I  am  convinced  from 
a  large  expérience  extending  over  some  years,  that  if  the  treatment 
is  used  early,  perforation  of  the  Tympanum  can  be  stayed  in  many 
cases. 

Of  course  the  tendency  to  Catarrah,  or  other  causes  which 
makc  a  patient  prone  to  Otitis,  is  not  the  object  of  this  paper,  nor 
also  is  the  after-treatment  of  such  cases  where    the  Otitis  is  got  rid 
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of:  1  uni  dealing  only  and  Bolely  witli  Earache  and  the  circumstances 
immediately  surrounding  it. 

1  may  say  that  I  ain  not  only  relating  my  own  expériences  of  the 
treatment,  but  in  conséquence  of  a  paper  which  J  read  before  the  York- 
Bhire  Médical  Society,  it  lias  been  quite  generally  used  by  médical  men 
in  the  North  of  England  who  liavo  reported  their  expérience  to  me. 

There  is  one  van  in  which  it  may  fo.il  to  relieve  pain  at  once 
and  tliat  is  in  case  it  is  poured  too  (piicldy  into  the  external  Audi- 
tory  Meatus,  when  the  patient  lias  his  head  on  a  side,  with  the  lobe 
of  the  car  in  its  natural  position.  In  tliis  way  the  air  cannot  escape 
Bufficiently  freely,  and  a  bubble  ofair  prevents  the  rlnid  froni  reaching 
the  bottom  of  the  Meatus.  The  proper  way  is  to  draw  the  lobe  of 
the  car  forcibly  upwards  and  backwards,  as  in  syringing  the  car, 
to  straigldcn  the  entrante  to  the  Meatus,  and  then  allow  the  fluid  to 
trirlde  gently  down  one  side,  whïlst  the  air  escapes  up  the  opposite 
side.  In  cases  where  the  Meatus  is  very  swollen  at  its  orifice,  I 
hâve  injected  the  solution  up  a  fine  elastic  cathéter  well  covered 
with  Vaseline  to  promote  its  easy  passage,  and  in  this  way  I  hâve 
relieved  Earache  when  it  could  not  hâve  been  alleviated  except  by 
a  Ilypodermic  injection  of  Morphia,  or  some  such  means. 

I  hâve  taken  great  pains,  gentlemen,  to  arrive  at  the  best 
strength  of  Carbolic  Acid  and  Glycérine  to  attain  thèse  results,  and 
I  find  that  tvealcer  solutions  do  not  cure  the  pain  so  rapidly  or  effec- 
tually.  If  wreaker  solutions  are  used,  they  will  be  found  to  fail  in 
attaining  the  same  results,  and  of  course  stronger  solutions  would 
soon  become  caustic.  The  Glycérine  Acid.  Carbol.  in  this  forni  is 
not  strong  enough  to  be  caustic  and  can  be  applied  in  severc  Earache 
when  a  perforation  exists,  quite  harmlessly. 

I  hâve  a  further  suggestion  to  make  as  to  the  applicability  ot 
this  treatment,  but  I  am  only  able  to  support  my  suggestion  by  a 
few  successful  cases  which  hâve  corne  under  my  own  observation.  I 
refer  to  this  application  as  a  means  of  checking  the  disastrous  Otitis 
in  Scarlet  Fever,  as  well  as  to  relieve  the  Earache  in  thèse  cases. 
I  am  very  hopeful  on  this  point,  for  in  one  or  two  instances  where 
I  had  an  opportunity  of  applying  the  Glycérine  and  Carbolic  Acid: 
when  a  patient  first  complained  of  Earache  in  Scarlet  Fever,  and 
the  Tympanum  had  begun  to  redden,  the  relief  to  pain  was  immé- 
diate and  no  perforation  took  place. 
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I  make  fche  suggestion,  and  hope  ail  who  hâve  the  opportunity 
will  try  il,  since  one  important  —  very  important  —  clément,  1 
take  it,  to  any  one  (much  more  to  a  patient  in  high  Fevcr)  is  the 
immédiate  relief  from  local  pain,  which  must  act  as  a  bénéficient 
clément  in  assisting  the  patient  through  his  illness. 

Tins,  gentlemen,  is  the  first  fcime  I  hâve  publicly  proposée!  this 
treatment  and  related  my  expérience,  and  I  am  glad  to  be  able  to 
do  so  before  such  a  distinguished  audience  of  Otologists.  I  hâve 
purposcly  allowcd  my  convictions  to  become  matured  by  practice  and 
expérience  before  offering  them  to  the  Congrcss,  and  I  trust  that  as 
I  hâve  found,  so  will  others  find,  that  by  this  mcans  we  can  not  only 
releave  severo  pain,  but  in  some  instances  prevent  future  dcafncss, 
by  staying  the  perforation  of  the  Tympanum. 

M.  (Jozzolino.  L'action  de  l'acide  pliénique  sur  la  carie  des  dents  trouve 
son  explicatiou  en  ce  que  la  carie  est  produite  par  le  hacterium  Termo,  et  que  le 
remède  eu  question  tue  ce  parasite,  en  agissant  comme  parasiticide  et  autiphlo- 
gistique. 


M.   LŒWENBERG    —     MÉTHODE     POUR     LOCALISER     LE    PROCÉDÉ 
DE  POLITZER  A  UNE  SEULE  OREILLE. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'affections  auri- 
culaires unilatérales,  le  procédé  de  Politzer  et  les  méthodes  similaires, 
(Lucœ,  Gruber  etc.),  offrent  le  désagrément  d'exercer  une  action  très 
sensible  sur  l'oreille  saine  dont  le  tympan,  violemment  tendu  en 
dehors,  entraîne  la  chaîne  des  osselets  avec  lui.  Ce  fait  n'a  pas  lieu 
de  nous  surprendre,  si  nous  nous  rappelons  que  lorsque  ces  procédés 
sont  employés  dans  les  cas  d'obstruction  d'une  seule  trompe  d'Eu- 
stache,  la  pression  exercée  ne  diminue  que  peu  par  le  passage  d'une 
partie  de  l'air  dans  l'oreille  malade,  et  que  tout  l'effet  se  porte 
sur  celle  qui  ne  devrait  pas  être  traitée!  Souvent  les  malades  s'effrayent 
de  ce  phénomène  au  point  de  rejeter  l'emploi  des  procédés  en  question, 
fait  d'autant  plus  regrettable  que  ceux-ci  nous  permettent  justement 
de  confier  tout  ou  partie  du  traitement,  soit  au  patient,  soit  à  son 
entourage. 

Il  est  vrai  que,  dans  bon  nombre  de  ces  cas,  il  suffit  de  boucher 
le  conduit  auditif  de  l'oreille  saine  par  le  doigt   pour   empêcher  cet 
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effet  désagréable  sur  la  cloison  fcympanîque,  mais  il  en  est  d'autres 
où  cette  mesure  demeure  tout  à  fait  insuffisante.  Ce  t'ait  B'explique 
facilement  si  nous  nous  rappelons  que  l'air  atmosphérique  se  réduit, 
sous  une  pression  d'une  atmosphère,  de  la  moitié  do  son  volume,  et 
qu'ainsi  le  tympan  peut  encore  céder  au  choc  et  se  tendre  en  dehors, 
la  quantité  d'air  enfermé  entre  cette  membrane  et  le  doigt  diminuant 
légèrement  de  volume  sous  l'influence  de  la  pression. 

Cet  inconvénient  si  vivement  ressenti  par  tous  les  auristes  depuis 
22  ans,  disparaîtra,  je  pense,  grâce  à  la  nouvelle  méthode  que 
je  viens  d'imaginer  et  dont  voici  le  principe:  Lorsque, 
simultanément  avec  le  choc  que  l'air  insufflé  par  la  trompe  exerce 
sur  la  face  interne  du  tympan,  on  en  fait  subir  un  de  force  analogue, 
mais  de  direction  inverse,  à  sa  face  externe,  cette  membrane  ne  se 
bombera  en  aucun  sens,  mais  gardera  son  état  primitif.  Pour 
réaliser  ce  principe,  j'ai  imaginé  l'appareil  ci-contre  dont  voici  la 
description: 

Depuis  de  longues  années, 
j'ai  simplifié  le  ballon  de 
Politzer  en  le  terminant  par 
un  simple  embout  allongé, 
partant  de  l'idée  que  les  ap- 
pareils les  plus  simples  sont 
toujours  les  meilleurs,  surtout 
quand  nous  devons  les  confier 
aux  mains  du  public.  J'adapte 
à  l'embout  un  bout  de  tube 
de  caoutchouc  nouveau  pour 
chaque  malade,  procédé  qui 
a  été  universellement  adopté. 
Pour  faire  de  ce  ballon  simple 
l'appareil  destiné  à  l'insuffla- 
tion mono  -  auriculaire  ,  j'y 
ajoute  un  tube  en  caoutchouc 
B  dont  l'intérieur  communique 
avec  celui  du  ballon.  Ce  tube  part  latéralement  de  a.  Il  se  termine 
par  une  espèce  de  bouchon  conique  C  également  en  caoutchouc  et 
percé  longitudinalement.  Ce  bouchon  s'introduit  dans  l'oreille  qu'il 
s'agit  de  ne  pas  insuffler. 
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Au  moment  de  l'opération,  la  masse  d'air  chassée  du  ballon  par 
la  compression  se  divise  en  2  colonnes:  l'une,  partie  de  a,  passe 
à  travers  la  voie  ordinaire  (nez,  pharynx,  trompe  d'Eustachc  et  caisse), 
et  frappe  la  face  interne  de  la  membrane  du  tympan  ;  l'autre  colonne 
gazeuse  chemine  par  b,  entre  par  c  dans  le  conduit  auditif  et 
atteint  la  face  externe  de  cette  membrane.  Or,  les  2  chocs  imprimés 
à  celle-ci  en  sens  opposé  se  neutralisent  plus  ou  moins  complètement 
et  elle  reste  immobile. 

Là  où  le  tube  b  se  détache  de  a,  il  porte  un  robinet  c  dont 
le  jeu  permet  de  régler  la  quantité  d'air  dérivée  par  b.  En  le  fermant 
complètement,  on  obtient  le  ballon  pour  la  douche  d'air  ordinaire, 
c'est-à-dire  agissant  sur  les  deux  oreilles. 

Le  nouveau  ballon  a  la  forme  de  mon  ancien  modèle,  mais  il 
en  diffère  (outre  le  tube  b  ajouté)  par  sa  plus  grande  capacité 
destinée  à  compenser  la  perte  d'air  occasionnée  par  le  courant  dérivé. 

J'ai  en  outre  appliqué  le  nouveau  principe  à  l'expérience 
de  Valsai  va.  Je  commence  par  déclarer  que  je  défends  en  général 
l'emploi  de  ce  procédé  à  cause  de  la  turgescence  qu'il  provoque 
dans  les  vaisseaux  de  la  tète  et  pour  d'autres  inconvénients  encore, 
(je  l'ai  vu  provoquer  p.  ex.  une  hernie  inguinale  chez  un  monsieur 
âgé  auquel  j'avais  ordonné  la  douche  de  PoMteer,  mais  qui  l'avait  rem- 
placée par  le  Valsalva  sur  le  conseil  d'un  confrère  non-spécialiste). 
Cependant  il  est  des  circonstances,  je  dois  l'avouer,  où  l'on  ne  peut 
s'empècher  de  l'exécuter  presque  malgré  soi.  Il  en  est  ainsi,  lors- 
que à  l'occasion  d'un  rhume  du  cerveau,  l'inflammation  gagne  la 
trompe  et  qu'on  éprouve  la  pénible  sensation  d'engouement  dans 
l'oreille.  Cette  sensation,  comme  nous  le  savons  tous,  est  duc  à  la 
rétraction  du  tympan,  laquelle  est  causée  —  non  pas,  comme  on  le 
croyait  autrefois,  par  la  simple  absorption  d'une  partie  de  l'air  con- 
tenu dans  la  caisse,  mais  comme  je  l'ai  prouvé  en  1877, ')  par  un 
échange  que  j'ai  appelé  quasi-respiratoire.  Cet  échange  consiste 
dans  l'absorption  d'une  certaine  quantité  d'oxygène  et  le  dégagement 
d'un  volume  moindre  d'acide  carbonique,  et  il  a  pour  résultat  un 
déficit  dans  le  volume  gazeux  total.  Lorsqu'on  cas  de  rhume  et 
d'extension  du  processus  inflammatoire   à    une    trompe,    cet  échange 


*)  B.  Lœicenberg,  de  l'échange  des  <^az  dans  la  caisse  du  tympan.    Comptes- 
rendus,  Acad.  d.  sciences,  1877. 


—     315     - 

a  lieu  dans  l'oreille  correspondante,  on  ne  peut  guère  s'empêcher  d'exé- 
enter  le   Valsalva  dans  le  but  de  désobstruer  le  canal  Bustachien  et 

de  rendre  à  la  caisse  son  volume  gazeux  normal.  Or,  le  choc  ré- 
pété  de  l'air  insufflé  contre  le  tympan  sain  finir  par  devenir  extrê- 
mement pénible.  Je  conseille  dans  ces  cas  une  seconde  application 
du  principe  que  j'ai  établi  dans  ce  mémoire,  et  qui  consiste  à  éviter 
tout  déplacement  inutile  et  pénible  du  tympan  sain  par  le  moyen 
d'un  double  courant  d'air  agissant  simultanément  et  en  sens  opposé 
sur  les  deux  faces  de  cette  membrane.  A  cet  effet,  on  place  dans 
la  narine  correspondant  à  l'oreille  saine  un  tube  analogue  à  b  B 
de  mon  ballon  et  on  introduit  C  dans  le  conduit  auditif  de  cette 
oreille.  En  exécutant  le  Valsalva  de  cette  façon,  la  colonne  d'air 
insufflé  dans  le  méat  par  B  fait  équilibre  à  la  pression  exercée  à 
travers  la  trompe,  et  empêche  la  propulsion  de  la  membrane  du 
tympan  saine  en  dehors. 


M.    C0ZZ0LIN0     —    CONTRIBUTION  A  L'APPLICATION  DE  LA  (iAL- 
VA.No-i  AlsTiqUE    DANS    LES    AFFECTIONS   DE   LORE1LLE. 

Il  y  a  quatre  années  que  dans  les  „Ànnali  de  Mcdecina 
publica"  de  Naples,  j'ai  parlé  de  l'emploi  de  la  galvano-caustique 
dans  les  maladies  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx;  je  veux  ici 
toucher  un  mot  de  l'application  de  la  galvano-caustique  dans  quelques 
affections  de  l'appareil  auditif. 

En  commençant  par  le  pavillon,  je  tiens  à  affirmer  que, 
dans  les  tumeurs  malignes  de  cet  appendice,  on  doit  préférer  le 
couteau  galvanique,  qui  donne  une  cicatrice  à  bords  nets,  et  évite 
les  hémorrhagies,  qui  gênent  l'opérateur  et  effrayent  le  patient.  On 
peut  traiter  de  la  même  façon  les  hématomes  fréquents  chez  les 
aliénés,  ainsi  que  les  télangiectasies  et  le  lupus  du  pavillon. 

Dans  le  conduit  auditif  extérieur  la  galvano-caustique 
trouve  un  plus  grand  nombre  d'applications,  sans  se  soucier  de 
l'étroitesse  du  champ  d'opération;  car  aujourd'hui  on  a  des  cautères 
appropriés  à  cette  région. 

Quelques  corps  étrangers,  de  nature  combustibles,  que  l'on  ne 
pourrait  extirper  que  très  difficilement  peuvent  être  brûlés  par  le 
galvano-cautère  à  fil;   et  l'on  peut  se  servir  du  même    moyen  pour 
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tuer  quelque  gros  insecte,  tel  que  la  mouche  Carnivore  qui  affectionne 
le  conduit  auditif,  surtout  quand  il  est  salé.  Le  galvano-cautère, 
en  forme  d'un  très  petit  couteau  ou  d'un  scarificateur,  peut  avoir 
raison  des  sténoses  causées  par  un  gonflement  ou  une  hypcrplasic  du 
derme,  ou  par  de  vieilles  cicatrices.  Quant  aux  tumeurs  de  cette 
région  elles  peuvent  être  fort  bien  extirpées  à  l'aide  de  la  mince 
lance  galvanique,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  petite  tumeur  fibreuse, 
et  que  l'on  veut  éviter  l'hémorrhagie  et  la  douleur  aiguë  que  produirait 
l'anse  froide  de  Wilde.  Si  la  galvano-caustique  peut  être  mise  au 
second  rang  dans  l'extirpation  des  myxomes  et  des  fibro-myxomes, 
elle  est  indispensable  pour  la  destruction  des  restes  de  la  petite  tumeur, 
afin  d'en  empêcher  la  reproduction  probable,  et  d'assurer  une  guérison 
durable. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  perforation  de  la  membrane  du  tym- 
pan que  la  galvano-caustique  trouve  son  application  la  plus  importante. 
On  peut  assurer  aujourd'hui  que  parmi  tous  les  moyens  qui  ont  été 
proposés,  la  galvano-caustique  est  le  seul  qui  assure  une  plus  grande 
durée  à  la  perforation  artificielle. 

Dans  les  atrophies  étendues  ayant  pour  cause  des  cicatrices  de 
la  membrane  du  tympan,  on  opère,  au  moyen  du  galvano-cautère,  de 
légères  perforations,  semblables  à  celles  que  le  savant  Politzcr  prati- 
que avec  un  petit  couteau. 

Dans  les  maladies  de  la  caisse  tympanique,  la  galvano-causti- 
que trouve  des  applications  plus  subtiles  toujours  couronnées  de  ré- 
sultats splendides;  sans  présenter  aucun  danger  de  diffusion  d'irri- 
tation aux  mastoïdes,  et  encore  moins  aux  méninges.  Les  patients 
qui  éprouvent  d'abord  de  la  répugnance  à  se  soumettre  au  galvano- 
cautère  le  préfèrent  ensuite  à  tous  les  autres  caustiques,  ou  moyens 
destructeurs. 

Dans  les  dégénérations  polypeuses  de  la  muqueuse  de  la  caisse  du 
tympan,  dans  l'hypersarcose  de  ce  même  organe,  quand  on  veut  presser 
le  plus  possible  la  guérison,  le  galvano-cautère  n'a  pas  de  concurrent. 

Je  trouve  encore  que  l'application  du  galvano-cautère  peut  très 
bien  convenir  quand  un  polype  adhère  à  quelque  partie  très  délicate, 
comme  la  fenêtre  ovale  ou  la  ronde,  et,  dans  ce  cas,  comme  M.  le 
docteur  Politzcr  me  le  disait,  il  n'est  pas  prudent  de  l'extirper  avec 
l'anse  froide,  car  on  pourrait  lacérer  les  petites  membranes  ou  luxer 
l'étrier.     On  comprend  aisément   que,    dans  un  cas  semblable,  l'opé- 
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ratear  doit  être  très  habile,   et  se   contenter   d'enlever  la   partie    [a 
plus  volumineuse,  pour  éviter  tout  inconvénient. 

Dans  les  tumeurs  malignes  de  la  caisse,  heureusement  fort 
rares,  il  n'y  a  pas  d'autre  moyeu  à  employer  que  le  galvano-cautère, 
qui  pour  même  trouver  son  application  quand  il  s'agit  de  détruire  les 
corps  étrangers  combustibles  qui  se  sont  introduits  dans  la  cais« 
qu'on  ne  peut  pas  en  extraire  autrement,  comme  aussi  dans  1<><  hémor- 
rhagies  de  la  Bphère  extérieure  et  de  la  moyenne,  lorsque  l'on  peut 
apercevoir  leur  point  de  départ. 

Je  pense  qu'il  n'y  a  pas  un  meilleur  agent  dans  les  lésions 
osseuses  du  conduit  auriculaire  et  peut-être  au-^si   de  la  caisse. 

J'ai  t'ait  une  autre  application  de  la  galvano-caustique  pour 
détruire  le  rétrécissement  congénital  ou  accidentel  du  conduit  auditif, 
même  lorsque,  dans  l'absence  totale  de  l'ouverture  de  ce  conduit, 
on  se  trouve  dans  la  uécessité  d'opérer.  A  la  suite  de  l'opération 
que  j'ai  faite  cette  année  dans  mon  ambulance  de  l'hôpital  clinique 
do  Naples,  j'ai  pu  constater  que  la  galvano-caustique  est  le  seul 
moyen  efficace  pour  obtenir  la  persistance  du  conduit  artificiel. 

La  galvano-caustique  ou  plutôt  le  thermo-cautère  est  essentielle- 
ment utile  pour  pratiquer  l'incision  de  Wilde,  qui  remplace  quel- 
quefois la  perforation  de  la  mastoïde,  et  qui  la  précède  toujours. 

Enfin,  de  nos  jours,  on  a  même  pensé  à  appliquer  la  galvano- 
caustique  aux  rétrécissements  de  la  trompe  d'Eustache. 

Par  la  présente  communication,  j'ai  voulu  étendre  toujours  de 
plus  en  plus  les  applications  de  ce  caustique  que  le  célèbre  Voltolini 
a  adapté  le  premier  aux  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l'oreille. 
et  qu'il  a  justement  appelé  intelligent,  parce  qu'il  est  le  seul  qui 
réponde  au   cito,    tuto   et  jucunde. 

M.  Gellé  donne  ensuite  comme  introduction  de  la  discussion 
sur  sa  communication  de  la  Yme  séance  (page  157)  un  court 
exposé  des  opinions  contenues  dans  son  travail  dont  les  conclusions 
imprimées  (en  français  et  en  allemand)  ont  été  distribuées. 

ScliwabacJi  Berlin)1).  Untersuchungen.  welche  ich  an  einer  grosseren  Reihe 


M  M.  Sckwàbach,  empêché  'l'assister  au  congrès,  avait  chargé  le  président  de 
donner  lecture  des  observations  suivantes,  à  l'occasion  de  la  discussion  sur  la  com- 
munication de  M.  Gellé.  —  Comme  eette  lecture  n'a  pas  pu  avoir  lieu  faute  île 
temps  nous  la  reproduisons  ici. 
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von  Gehorleidenden  (104  Pâlie  mit  164  afficirten  Ohren)  austellte1)  und  welehe 
zunâchst  den  Zweck  hatten,  mich  iiber  den  Werth  des  liiune'schen  Ver- 
su  ch  es  f  u  r  die  Diagnostik  d e r  Gehôrkraukheiten  z  u  i  n f o  r - 
mir en.  fiihrten  zu  folgenden  Resultaten:  Zur  Anstellung  des  jRwwe'schen  Ver- 
suches ist  es  nôthig,  sich  mindestens  zweier  verschieden  gestimmter  Gabeln  2)  zu 
bedienen,  weil  es  vorkommen  kann,  dass  der  Ver  su  eh  mit  der  einen 
Stimmgabel  pusitiv,  mit  der  anderen  negativ  auf  demselben 
Ohre  ausfàllt.  Dièses,  mindestens  als  zvveifelhaft  zu  bezeich- 
nende  Résultat  ergab  sieh  in  4,8%  aller  Fâlle  mit  objectiv 
nachweisbaren  Verànder  u  ngen  am  Sch  ail  1  ei  tungsapparate. 
Nach  Aussehaltung  derselben  ist  als  das  Ergebniss  der  Untersuchuugen  iiber  den 
Ausfall  des  JRwme'schen  Versuches  1.  bei  seb.werb.6rig en  Personen  mit 
objectiv  nachweisbaren  V  e  r  an  de  rungen  des  Schalllei  tungs- 
ap parâtes  zu  verzeichuen,  dass  bei  56,6%  aller  Fâlle  (resp.  der  ein- 
zelnen  afficirten  Ohren)  derVersuch  negativ,  in  43,4%  positiv  ausfiel. 
Die  Mehrzahl  der  Fâlle  mit  positivera  Ausfall  des  JRmne'schen  Versuches  docu- 
raentirte  sich  als  zweifellose  Affectionen  des  Schallleitungsapparates:  nur  bei 
einigen  war  anzunehmen,  dass  der  Hornerv  in  Mitleidenschaft  gezogen  war. 
Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  Behauptung  Binne's  nicht  allgemein  giiltig  ist,  wo- 
nach  „bei  positivera  Ausfall  seines  Versuches,  also  wenn  derselbe  bei  Schwer- 
hôrigen,  ungeachtet  ihrer  Krankheit  denselben  Erfolg  hat,  wie  bei  Gesunden,  man 
mit  Recht  auf  normale  Leitungsfâhigkeit  (1er  Kopfknochen  und  der  complicirten 
acustischen  Apparate  schliessen  und  deinnach  (1er  Gehornerv  krank  sein  raiisse. 
Vielmehr  ergeben  raeine  D n ters uc hu nge n ,  dass  der  Versuch 
positiv  ausfall  en  kann,  selbst  wenn  es  sich  ura  zweifellose 
Affectionen  des  Schallleitungsapparates  handelt.  Auch  die  An- 
gabe  Lucœ\ 3)  „dass  der  négative,  resp.  positive  Ausfall  des  Bwwe'schen  Ver- 
suches zur  Annahrae  eines  mit  anderen  Mitteln  nicht  erkennbaren  peripherischen 
resp.  internen  Ohrenleidens  nur  dann  berechtigt,  falls  die  Perception  der  Flùster- 
spracbe  fiir  schwer  zu  verstehende  Worte  nur  sehr  herabgesetzt  ist,  d.  h.  nur 
am  Ohr  bis  zur  Entfernung  von  1,0  Meter  vorhanden  ist,  konnte  nicht  fiir  aile 
Fâlle  bestâtigt  werden.  Es  ergab  sich  nâmlich:  1)  dass  von  den  mit  ob- 
jectiv nachweisbaren  Ver  ânde  r  ung  en  am  .Schall  lei  tungsap- 
parate behafteten  Ohren,  bei  den  en  der  Rinne'sche  Versuch 
positiv  ausfiel  51,2%  hochgradig  schwerhôrig  warcn,  d.  h.  nach  dem  von 
LiictB  angelegten  Massstab  Flustersprache  nur  ara  Ohr  bis  zur  Entfernung  v"ii 
1,0  Meter  horten  und  dass  48,8%  iiber   1,0  Meter  weit  hôrten  (bis  zu  6,50  Meter). 


')  Die  ausfuhrliche  Arbeit  wird  spâter  verôffentlicht  werden.  (S.  Zeitscbr.  f. 
Ohrenbeilkunde,  Bd.  XIV,  S.  041  Redact.). 

2)  Ich  bediente  mich  bei  meinen  Untersuchuugen  der  von  Lucre  empfohleuen, 
mit  Klemraen  verselieuen  kleinen  Stimmgabeln  und  zwar  des  c  der  unge- 
strichenen  Octave  (c  =  132  Schwingungen)  und  des  c  der  eingestrichenen  Octave 
(c'  —  264  Schwingungen). 

»)  Archh   r.  Ohrenheilkunde  XXI.  S.  85. 
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(Wriin  ma n  von  diesen  Pollen  aile  diejenigen  aosschaltete,  bei  denen  man  mit 
nu'lir  oder  weniger  Wahrscheinliehkeil  eine  Complication  mit  Erkrankung  des 
Nervenapparates  annehmen  konnte,  su  gestaltete  sich  das  Procentverhaltniss  bo, 
dass  vuii  ilcu  uncomplicirten  Fâllen  mil  positi vem  Ausi'all  des  22i*me'schen  Ver- 
snches  and  nachweisbaren  Veranderangen  am  Schallleitangsapparate  46,4  "  o  bis 
inel.  1,0  Meter  weit,  53,6%  &her  1,0  Meter  hôrten);  2)  dass  mis  den  mil  ob- 
j  e  c  t  i  v  n  a  c  h  w  eisbaren  V  e  r  ii  n  d  er  a  n  gen  a  m  Schallleitnn  g  s  a  ji  - 
parât e  behafteten  Ohren,  bei  denen  der  Rinne'sche  Versuch 
negativ  ausfiel,  T.").!.»",.!  in  einer  Entfernung  bis  incL  1.0  Meter,  2.")°/"  aber 
1,0  Meter  weit  hôrten. 

Es  kann  also,  mit  anderen  Worten.  einerseits  bei  zweifellos 
peripberiscben  Ohrenleiden  mit  bochgradig  berabgesetzter 
Bôrfâhigkeit  der  Ri  une' sche  Versucb  nocli  positiv.  ander- 
seits  bei  denselben  Affectionen  mit  nur  mâssiger  Schwer- 
bôrigkeit   negativ   au  s  f  al  1  en. 

II.  Betreffs  der  Fàlle,  bei  denen  objectiv  nachweisbare  Veranderangen  am 
Schallleitangsapparate  nieht  vorhanden  waren  und  die.  aucb  unter  Beriicksichti- 
gung  aller  ubrigen  diagnostiseh  verwerthbaren  Momente,  als  Affectionen 
des  schallpercipirenden  Apparates  angesehen  werden  m  u  s  s  - 
ten,  ergaben  meine  Untersuchungen,  dass  in  91,3  °/o  der  Fàlle  der 
Btnne'sche  Versnch  positiv,  in  8,7%  negativ  ausfiel.  Demnach 
wâre  man  berechtigt,  wenigstens  mit  grosser  Wabrscbeinlicbkeit  eine  Affection 
des  Nervenapparates  anzunehmen,  wenn  bei  vorhandeuer  Schwerhôrigkeit  und 
feblenden  objectiven  Verândernngen  am  Seballleitungsapparate,  der  Ifrune'scbe 
Versuch  positiv  ausfâllt.  (Bei  der  im  Ganzen  nur  geringen  Zahl  der  bier  in 
Betracbt  kommenden  Fàlle:  18  mit  31  afficirten  Obren,  balte  ich  micb  nicht  fiir 
berechtigt,  diesen  Schluss  wirklieh  zu  ziehen,  sondern  glaube,  dass  dazu  die  Zahl 
der  Beobaebtungen  sich  erst  noch  wesentlich  vergrôssern  muss).  Beziiglich  der 
Hôrfahigkeit  in  diesen  Fàllen  ergabsich,  dass  76,2 °/o  der  afficirten  Ohren, 
bei  denen  der  Riit  ne'scho  Versuch  positiv  ausfiel,  Fliister- 
spracbe  in  der  Entfernung  von  hôchstens  1,0  Meter,  23,8%  uber 
1.0  Meter  hôrten.  Die  beiden  afficirten  Ohren,  bei  denen  der  -Rwne'sche 
Versuch  negativ  ausfiel,  hôrten  Flùstersprache  unter  1,0  Meter. 

Einen  nicht  zu  unterschàtzenden  Auhaltspunkt  fiir  die  Ditferentialdiagnostik 
zwischen  Affectionen  des  Schallleitungsapparates  und  denen  des  Schall  percipirenden 
Apparates  scheint  mir  die  Berûcksichtignng  der  Zeitdauer  zu  geben,  um 
welche  eine  a  ut'  den  Scheitel  aufgesetzte  ton  en  de  Stimmgabel 
von  Schwerhorigen  langer  oder  kiirzer  gehôrt  wird  als  von 
Normalhôrigen.  Ich  fand  nàmlich,  dass,  wenn  man  eine  Stimm- 
gabel, unmittelbar  nachdem  sie  angeschlagen  ist.  auf  die 
Mit  te  des  Scheitel  s  einer  schwerhorigen  Person  aufsetzt  und 
die  Zeit  misst,  bis  zu  welcher  der  Ton  verklungen  ist  (Per- 
oeptionsdaner ),  dièse  letztere  bei  Affectionen  des  Schalllei- 
tungs  apparat  es    wesentlich    langer    ist,    als    die    bei    gesnnden 
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père  ipi  rend  en  Ap  parâtes  entweder  der,  bei  gesundenPersonen 
eruirten,  gleichbleibt  oder  geringer  ist,  als  dièse.  Bei  meinen 
Untersucbungen  zeigte  sich,  dass  die  Perceptionsdauer  fiir  die  auf  den 
Scbeitel  aufgesetzte  tonende  Stimmgabel  A)  bei  schwerhiiri- 
gen  Per  son  en  mit  objectiv  nacb  weisbar  e  n  Veriind  ernngen 
des  Schal  11  eitungsappa  rates  (soweit  dieselben  nicht  mit  Nervenaffec- 
tionen  complicirt  waren)  verliingert  war  in  88,8°/o,  nicbt  verliingert 
in  1 1,2  °/o,  B)  bei  schwerhorigen  Personen  mit  f'e  h  1  e  n  d  e  m  o  b  j  e  e  - 
t  i  v  e  m  B  e  f  u  n  d  e  a  m  S  e  h  a  1 1 1  e  i  t  u  n  g  s  a  p  p  a  r  a  t  e  verlângert  in  33,3  %, 
niebt  verliingert  in  <56,<>0/o  aller  F  al  le  (d.  b.  sowohl  (1er  mit  positivem 
als  auch  der  mit  negativem  Ausfall  des  Rinne'schen  Versucbes).  Hieraus  ergibt 
sich,  dass  dièse  Prûfungsmethode  in  der  ersten  Catégorie  ans  Fallen  (A)  von 
grôsserem  Werthe  ist,  als  in   der  zweiten  (B). 

Zuverlàssiger  wird  das  Résultat  dieser  Priifungsmethode,  nainentlieli  fur 
die  Fâlle  der  Catégorie  A,  wenu  man  es  in  Verbindung  mit  dem  Ergebniss  des 
Rinne' schen  Versucbes  fur  die  Diagnose  verwertbet.  Es  zeigte  sieli  nâmlich, 
dass  eine  Verlângerung  der  Perceptionsdauer  in  97,1%  aller 
Pâlie  mit  objectiv  n  a  c  h  w  e  i  s  b  a  r  e  n  V  e  r  à  n  d  e  r  u  n  g  e  n  des  S  c  h  a  1 1  - 
leitungsap  parât  es,  bei  denen  der  M  inné'  s  che  Versuch  negativ 
au  s  fiel,  constatirt  werden  konnte,  und  in  2,!)%  dagegen  nicbt.  Bei  den 
peripheriscben  Affection  en,  bei  denen  der  Rinne'  sche  Ver- 
sucb  positiv  a  us  fiel,  war  die  Verlângerung  in  73,(5  %  vorban- 
d  e  n    und  feblte  in  25,3  %. 

Wenn  man  nun  die  hier  besprochenen  Prufungsmethoden:  1)  den  einfachen 
iîmne'schen  Versuch,  2)  denselben  Versuch  mit  Beriieksichtigung  der  grôsseren 
oder  geringeren  Herabsetzung  der  Horfâhigkeit  fiir  Fliïstersprache  (Lucœ),  3)  die 
Prûfdng  schwerhoriger  Personen  auf  das  Verhàltniss  der  Perceptionsdauer  fiir  die 
auf  den  Scbeitel  aufgesetzte  Stimmgabel  gegenuber  der  bei  Normalhôrenden 
eruirten,  beziiglich  ihres  Werthes  fiir  die  Diagnostik  der  (iehorkrankheiten  mit 
einander  vergleicht,  so  ergibt  sich:  1)  dass  keine  der  drei  Prufungs- 
m  et  ho  den  fiir  si  eh  geniigt,  um  die  F  rage  zu  béant  wo  r  te  n  ,  ob 
es  sich  in  e  i  n  e  ni  v  o  r  1  i  e  g  e  n  d  e  n  F  a  1 1  e  u  ni  eine  Affection  des 
s  c  h  a  1 1 1  e  i  t  e  n  d  e  n  oder  des  schallpercipirenden  A  p  p  a  r  a  t  e  s  h  a  n  - 
delt,  2)  dass  der  Rinné'sche  Versuch  allein  die  geringsten  Anhaltspunkte  fiir 
die  Diagnose  bietet,  wenn  objectiv  nachweisbare  Verânderungen  am  Schallleitungs- 
apparate  vorhanden  sind,  2)  dass  derselbe  dagegen,  bei  felilendem  objeetiven  Be- 
funde,  wenn  er  positiv  ausfiillt  (unter  der  ohen  angegebencn  Reserve)  fiir  die 
Diagnose  einer  Affection  des  s  e  h  a  1 1  p  e  r  c  i  p  i  r  e  n  d  c  n  Apparates  verwerthet 
werden  kann,  4)  dass  der  Biwne'sche  Versuch  mit  Beriieksichtigung  der  grôsseren 
oder  geringeren  Eerabsetzung  der  Horfâhigkeit  fur  Flustersprache  (Lucai)  von 
grôsserem  Werthe  fur  die  Differentialdiagnose  ist,  als  der  Binne'ache  Versuch 
allein,  5)  dass  die  Priifung  der  Perceptionsdauer  fiir  die  auf 
den  S  clie  i  tel  aufgesetzte  Stimmgabel  als  werthvolles  Unter- 
st  ii  tz  ungsin  i  ttel  bei  Stellung  der  Differentialdiagnose  zwi- 
s  c  h  e  n  A  f  f  e  c  t  i  o  n  c  n  d  e  s  S  c  h  a  1 1 1  e  i  t  u  n  g  s  -  und  Schallpercipirenden 
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Àpparates     anzusehen     ist,     6)    dajs     dièse     Prufungsmethode 

n  a  m  e  ii  1 1  i  i-  li  il  a  u  n   z  u  r  S  i  c  li  e  r  u  n  g  der  Diagno  s  e  b  eit  r  a  g  e  d  k  ; , 

venu  b  e  i  vorhandenen  objectiv  aacbweisbaren  Verânderun- 
gen  a  in  Scballleitungsappar  ate  and  negativem  A  us  la  II  dea 
jRinne'scben  Ver  su  cb.es  die  Perception  s  dauer  fur  die  tonende 
S  t  i  m  m  g  a  li  e  1  vu  m  S  c  b  e  i  t  el  a  us  wesentlich  v  e  r 1  li  n  g  e  r  t  i  s  t.  M  a  n 
k  a  n  n  d  an  n  mit  sebr  grosse  r  W  a  h  r  s  c  h  e  i  n  1  i  c  h  k  e  i  t  a  u  f  e  i  n  \>  e  r  i  - 
pberiscbes   Ohrenleiden   schliessen. 

L'ordre  du  jour  étant  épuisé,  lo  président  prend  la  parole: 

Messieurs  et  chers  collègues, 

La  partie  officielle  de  notre  congrès  touche  à  sa  fin  et  bientôt 
nous  allons  être  dispersés  aux  quatre  coins  du  monde  après  nous  être 
donné  rendez- vous  dans  cette  ville  pour  nous  communiquer  et  discuter 
nos  expériences,  pour  étudier  ensemble  les  questions  difficiles  et  en- 
core peu  éclairées  de  notre  science,  pour  faire  progresser  l'otologie  à 
laquelle  nous  avons  consacré  nos  forces. 

C'est  avec  un  sentiment  de  satisfaction  que  nous  pouvons 
jeter  un  coup  d'oeil  rétrospectif  sur  nos  travaux;  je  suis  convaincu 
que  le  compte-rendu  de  notre  congrès  marquera  une  étape  dans 
l'avancement  de  notre  science. 

Nous  avons,  je  crois,  prouvé  que  l'illustre  chirurgien  Billroth  s'était 
trompé  en  écrivant,  il  y  a  8  ans,  en  parlant  de  l'otologie:  C'est 
de  l'héroïsme  de  se  consacrer  à  cette  partie  de  la  chirurgie,  dont  la 
thérapeutique  est  la  plus  ingrate  et  la  plus  limitée  de  toutes.  Non, 
Messieurs,  nous  ne  sommes  pas  des  martyrs  dignes  de  compassion, 
nous  sommes  des  ouvriers  doués  de  l'énergie  et  de  la  patience  né- 
cessaires pour  faire  produire  à  ce  terrain  —  souvent  aride  —  des 
fruits  mûrs  et  durables,  dont  l'humanité  nous  sera  reconnaissante. 

Messieurs,  vous  avez  bravé  les  terreurs  du  choléra,  qui  mena- 
çaient notre  congrès,  vous  êtes  venus  dans  cette  ville  de  travail 
qui  n'a  pu  vous  offrir  les  fêtes  splendides  des  grandes  cités,  mais 
qui  a  été  heureuse  d'être  pendant  quelques  jours  pour  vous  le  centre 
scientifique  et  qui  espère  que  vous  lui  garderez  un  bon  souvenir. 
Je  suis  convaincu  aussi  que  le  rapprochement  personnel  d'hommes 
travaillant  tous  vers  le  même  but,  ne  sera  pas  sans  produire  des 
fruits  durables.     Nous  avons,    je   pense,  prouvé  qu'aucune  différence 
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de  langue  ou  de  nationalité  ne  saurait  nous  séparer,  lorsque  nous 
nous  sentons  unis  par  le  sentiment  de  solidarité  que  donne  tout  travail 
entrepris  en  commun. 

Délégués  par  la  médecine  pour  cultiver  le  même  terrain 
nous  nous  réunissons  tous  les  4  ans  pour  nous  communiquer  les  ré- 
sultats de  nos  études  et  —  de  nos  déceptions. 

Messieurs,  vous  allez  rentrer  dans  vos  foyers  —  mais  soyez 
persuadés  que  malgré  les  mers  et  les  montagnes  qui  nous  sépareront 
—  nous  resterons  unis  par  un  lien  indissoluble. 

Je  vous  présente  mes  sincères  remercîments  de  l'honneur  que 
vous  m'avez  fait  en  m'appelant  à  la  présidence  et  de  l'indulgence 
avec  laquelle  vous  avez  bien  voulu  juger  mes  efforts. 

M.  Politzer.     Messieurs  et  chers  confrères. 

Nous  voici  arrivés  au  terme  définitif  de  nos  travaux  et  de 
notre  réunion,  au  moment  toujours  pénible  de  la  séparation  et  des  adieux. 

Permettez-moi  à  cet  instant  solennel  de  jeter  un  dernier  coup- 
d'œil  sur  l'œuvre  accomplie  par  notre  congrès  et  d'en  constater  les 
résultats  obtenus,  les  progrès  si  heureusement  réalisés. 

Ces  résultats  sont,  vous  le  savez,  d'ordre  multiple,  à  la  fois 
scientifiques,  sociaux  et  moraux. 

Scientifiques,  ils  ont  fait  faire  à  la  science  médicale  en  général, 
à  notre  science  spéciale  en  particulier  des  pas  considérables  dans 
toutes  les  parties  de  l'anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie; 
ils  ont  fait  surgir  sans  cesse  des  idées  nouvelles,  ouvert  à  chaque 
instant  à  nos  investigations  des  horizons  nouveaux,  amené  des  consta- 
tations et  des  découvertes  de  plus  en  plus  intéressantes  pour  l'avenir 
do  notre  pratique  médicale,  et  ce  n'est  pas  sans  un  légitime  orgueil 
que  nous  pouvons  en  considérer  le  tableau  remarquable,  le  fruit  de 
nos  labeurs  et  de  nos  efforts  communs. 

Ces  progrès  sont  non  seulement  sérieux,  d'une  grande  valeur 
et  d'une  grande  portée  scientifique,  mais  ce  sont  en  outre  autant 
d'assises  et  de  stimulants  pour  des  progrès  incessants  et  nouveaux, 
que  nous  ne  manquerons  certes  pas  de  réaliser  autant  qu'il  est  en 
nous;  ce  sont  autant  d'éléments  et  de  communications  permanentes 
faites  à  chacun  d'entre  nous  pour  susciter  des  aperçus  nouveaux  de 
plus  en  plus  ingénieux  et  utiles,  de  nouvelles  découvertes  dans  le 
champ  illimité  de  la  science. 
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Aussi  pouvons-nous  assurer  avec  certitude,  avec  la  haute  satis- 
faction du  noble  travail  et  du  devoir  accompli,  que  notre  congrès 
portera  les  fruits  les  plus  précieux  pour  le  progrès  scientifique,  pour 
l'avenir  de  la  science  otologique. 

Mais  il  a  aussi  ses  avantages  sociaux  marqués  et  remarqués. 
Non  seulement  il  nous  fait  mieux  connaître  les  uns  aux  autres  et 
donne  souvent  naissance  à  des  relations  d'estime  durable;  mais  les 
rapports  nécessaires  qu'il  crée  entre  nous,  sont  à  tous  égards  autant 
de  voies  ouvertes  à  un  échange  continu  d'idées  nouvelles,  en  même 
temps  qu'une  aide  bien  efficace  à  la  perfection  de  notre  science,  à 
l'extension  de  notre  activité  et  de  nos  connaissances. 

Quant  aux  résultats  et  aux  avantages  moraux  de  notre  congrès, 
vous  serez  certes  d'accord  avec  moi  pour  reconnaître  qu'il  est 
le  point  de  départ  de  cette  confraternité  si  douce,  qui  nous  tient 
près  les  uns  des  autres  malgré  les  distances,  les  différences  d'opinions 
et  de  caractères,  les  contradictions  quelquefois  nécessaires. 

Mais  il  est  aussi  notre  organe  devant  l'opinion  publique; 
il  fait  de  l'honneur,  de  la  réputation  et  des  progrès  de  chacun  de 
nous  comme  un  patrimoine  commun,  dont  les  avantages  et  les  reflets 
vont  rejaillir  sur  tous;  il  nous  place  tous  devant  le  public  sous  ce 
niveau  bienfaisant  de  la  fraternité  égalitaire,  qui  fait  de  la  renommée 
de  chacun  le  bien  de  ses  confrères,  sans  qu'aucun  de  nous  s'élève  au 
détriment   des  autres  ou  en  les  abaissant  sous  lui. 

L'heure  de  la  séparation  est  proche,  dans  quelques  instants  nous 
irons  reprendre  le  fardeau  personnel  de  nos  labeurs,  et  de  nos  inquié- 
tudes pour  le  bien  et  la  conservation  de  l'humanité  souffrante; 
nous  allons  nous  diriger  vers  tous  les  coins  et  dans  toutes  les  direc- 
tions du  monde.  Mais  le  souvenir  de  notre  réunion  et  des  instants 
si  agréables  qu'elle  nous  a  fait  passer  ne  s'en  ira  pas  avec  nous,  il 
restera  ici  et  dans  nos  cœurs  jusqu'à  notre  réunion  nouvelle,  s'il  nous 
est  donné  encore  de  la  faire  dans  les  mêmes  conditions,  tous  présents 
alors  comme  aujourd'hui  au  pied  de  l'autel  de  la  science  et  du  progrès. 

En  vous  offrant  au  nom  du  comité  d'organisation  nos  meilleurs 
remercîments  pour  le  concours  si  empressé  que  vous  avez  bien  voulu 
nous  donner,  laissez-nous  vous  dire  avec  une  chaude  confiance  que 
notre  Iïïme  congrès  de  Baie  formera  dans  nos  annales  un  monument 
à  base  durable  dont  nos  successeurs  aussi  se  souviendront  long- 
temps encore. 
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Puisse  donc  le  prochain  congrès  nous  réunir  et  nous  retrouver 
tous  avec  des  succès  nouveaux  dans  les  mêmes  sentiments  et  les 
mêmes  dispositions,  et  nous  donner  le  moyen  d'élever  une  statue 
nouvelle  à  la  vérité  scientifique  et  au  bien  do  la  pauvre   humanité. 

Adieu  donc  jusque-là,  chers  confrères,  adieu  ou  plutôt  au  re- 
voir à  Bruxelles. 

Mr.  Henni.  Permettez-moi,  Messieurs,  d'exprimer  dans  la 
langue  internationale  de  l'Europe  des  remercîments  internationaux 
à  notre  président  le  professeur  Burclchardt-Merian. 

Ces  remercîments  lui  sont  dus  sous  trois  chefs. 

D'abord  au  président,  qui  par  son  énergie,  son  travail  et  sa 
courtoisie,  a  si  admirablement  préparé  ce  congrès,  conduit  er  présidé 
nos  séances. 

Ensuite  au  savant  chercheur,  aussi  ingénieux  que  laborieux, 
qui  par  ses  travaux  sur  l'audition,  ainsi  que  par  ses  admirables 
pièces  anatomiques,  a  tellement  contribué  à  l'intérêt  et  à  l'éclat  de 
ces  mêmes  séances. 

Enfin  à  l'homme  dont  le  caractère  aimable,  l'entrain  et  le  cœur 
d'or  nous  a  tous,  tant  que  nous  sommes,  charmés  et  captivés. 

M.  DelstancJie.  Messieurs,  vous  avez  tous  souligné  de  vos 
applaudissements  les  paroles  élogieuses  et  justement  méritées,  que 
Monsieur  le  Dr.  Benni,  se  faisant  l'interprète  éloquent  de  notre  com- 
mune pensée,  vient  d'adresser  à  notre  sympathique  président.  Mais 
il  ne  suffit  pas  d'avoir  fait  ressortir  de  la  façon  la  plus  heureuse, 
les  titres  nombreux  de  Monsieur  le  professeur  Bwckhardt-Merian 
à  notre  reconnaissance;  il  convient  aussi  d'étendre  l'expression  de 
notre  gratitude  à  ses  collaborateurs,  à  ceux  qui,  avec  un  dévouement 
et  une  abnégation  sans  borne,  ont,  chacun  dans  la  sphère  d'activité 
qui  lui  était  assignée,  contribué  à  préparer  de  longue  main  le 
succès  sans  précédent  du  IIIme  congrès  otologique. 

J'invite  donc  mes  collègues  de  l'étranger  à  se  joindre  à  moi 
pour  adresser  de  vifs  remerciements  d'abord  à  Monsieur  le  professeur 
Hagenbach-Bischoff,  l'éminent  physicien  qui,  non  content  d'avoir  mis 
à  la  disposition  du  congrès  les  magnifiques  installations  du  Bernoul- 
lianum  et  de  nous  avoir  fourni  le  moyen  d'admirer,  avec  le  secours 
de  son  appareil  de  projection,  les  belles  préparations  microscopiques 
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de  Messieurs  les  professeurs  Moos  et  Burckhardt-Merian,  a  voulu 
contribuer  plus  directement  encore  à  rehausser  L'éclat  de  nos  séances, 
par  des  expériences  aussi  ingénieuses  que  concluantes  sur  la  limita- 
tion de  notre  sens  auditif. 

Merci  aussi  à  Monsieur  le  Dr.  Courvoisier  qui  a  su,  à  force 
d'urbanité  et  de  prévenance,  s'attirer  les  sympathies  de  tous  les  con- 
gressistes, quoiqu'il  eût,  en  sa  qualité  de  trésorier,  l'ingrate  mission 
d'alléger  notre  bourse,  bien  modestement  à  la  vérité. 

N'oublions  pas  d'ailleurs  que  c'est  Monsieur  Courvoisier  qui  avec 
l'aide  d'un  autre  aimable  confrère,  Monsieur  le  Dr.  Emile  Burch- 
hardt,  a  installé  dans  une  des  salles  du  Bcrnoullianum  l'exposition 
d'instruments  d'otologie. 

Merci  ensuite  à  Monsieur  le  Colonel  Iselin  et  à  Monsieur 
Paravicini-Visclier.  Ces  deux  bons  citoyens  de  Baie,  bien  que 
n'appartenant  pas  à  la  grande  confraternité  des  médecins,  ont  tenu 
à  faire  partie  du  comité  de  réception  pour  se  charger  de  l'organi- 
sation de  ces  charmantes  et  cordiales  réunions  qui,  chaque  soir, 
venaient  si  à  propos  nous  délasser  du  rude  labeur  de  la  journée. 

Grâce  à  leur  précieux  concours,  le  programme  de  notre  con- 
grès n'aura  rien  laissé  à  désirer,  car  ainsi  que  le  dit  le  poëte: 
,,Omnc  tulit  punctum  qui  miscuit  utile  dulci." 

Merci  enfin  aux  autres  membres  du  comité  de  réception,  à 
tous  ceux  en  un  mot,  médecins  et  étudiants,  auxquels  nous  devons 
de  nous  sentir  si  heureux  dans  cette  bonne  ville  de  Bâlc  et  d'entre- 
voir avec  regret  le  moment  où  il  nous  faudra  la  quitter. 

Le  président  d'honneur  31.  Sapolini  propose  de  charger 
M.  le  président  d'envoyer  un  télégramme  à  M.  le  conseiller  fédéral 
Schenlc  pour  lui  exprimer  les  plus  vifs  remercîments  de  la  réception 
sympathique  qui  a  été  offerte  au  congrès  dans  la  république  helvéti- 
que et  de  l'honneur  d'avoir  vu  son  premier  magistrat  ouvrir  en  per- 
sonne nos  séances.  Il  propose  aussi  de  charger  M.  le  président  de 
présenter  à  M.  le  conseiller  d'état  Burckhardt  l'expression  de  notre 
plus  profonde  gratitude  de  l'hospitalité  que  l'état  et  la  ville  de  Baie 
ont  bien  voulu  offrir  au  congrès. 

Ces  propositions  sont  acceptées  avec  acclamation. 
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M.  Politzer.  Je  propose  do  voter  le  remercîment  du  congrès 
aux  gouvernements  français  et  italien  ainsi  qu'à  la  société  otologique 
française  qui  nous  ont.  envoyé  leurs  délégués  distingués,  M.  le  com- 
mandeur Dr.  Sapolini,  Dr.  Geïlê  et  M.  le  Dr.  Mcnicrc,  qui  ont  si 
dignement,  rempli  leur  mission  et  qui  nous  laissent  à  tous  un  sou- 
venir ineffaçable. 

Le  président:    Messieurs,  je  suis  enchanté  d'apprendre  par 

les  paroles  sympathiques  de  mes  savants  confrères,  que  vous  êtes 
satisfaits  soit  de  l'organisation,  soit  des  résultats  scientifiques  de  notre 
congrès. 

S'il  a  réussi,  nous  le  devons  pour  la  plus  grande  part  aux 
aimables  confrères,  qui  ont  bien  voulu  se  charger  de  la  traduction 
des  communications  et  dont  le  concours  nous  a  fait  oublier  toutes 
les  difficultés  d'un  congrès  international  où  quatre  langues  sont 
admises. 

C'est  au  nom  du  congrès  que  j'exprime  nos  plus  vifs  remercî- 
ments  à  nos  confrères  Messieurs  Guye,  Lœweriberg  et  Kulm, 

ainsi  qu'à  Messieurs  Benni,  Cozzolino,  Eohrer  et  Sccretan, 
membres  infatigables  de  notre  bureau. 

3Iessieurs,  Je  prononce  la  clôture  du  IH,ue  congrès  otologique 
international,  vive  le  IVme! 


Communications 
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M.    JACQUEMART    (Alger)    —    OBSERVATION   D'UNE   EXOSTOSE   DU 
CONDUIT    AUDITIF    EXTERNE    OPERATION   ET   GUERISON. 

Au  mois  d'août  dernier,  vers  le  4,  Mme.  R.  âgée  de  22  ans  est  venue  nous 
consulter  à  propos  de  son  oreille  droite  dont,  nous  dit-elle,  elle  n'entendait  plus 
du  tuut  depuis  deux  mois,  et  dont  elle  entendait  moins  depuis  cinq  ou  six  mois. 
Non  seulement  elle  n'entendait  plus  de  ce  côté,  mais  elle  éprouvait  une  gêne 
particulière  qui  l'agaçait  sans  relâche.  Elle  ne  souffrait  pas  encore  précisément 
localement  :  mais  elle  ressentait  un  embarras  voisin  de  la  douleur.  En  outre  des 
bourdonnements,  sorte  de  ronflements,  commençaient  à  s>j  taire  sentir.  —  Nous 
devins  dire  que  l'oreille  gauche  était  intacte  dans  sa  fonction.  Et  pourtant  Mme. 
R.  n'entendait  plus  bien.  Elle  faisait  souvent  répéter  :  et  les  conversations 
générales  lui  échappaient.  Disons-le  tout  de  suite,  c'était  peut-être  un  des  effets 
du  manque  d'équilibre  dan-  L'accommodation  de  l'une  et  l'autre  oreille?  —  Et 
puis,  ajoutons  que  Mme.  R.  était  extrêmement  nerveuse.  Elle  présentait  le-  ap- 
parences d'une  hystérique  :  et  pourtant  elle  n'avait  jamais  eu  de  crises.  —  S. m 
nervosisme  s'était,  nous  dit-on.  plus  que  doublé  depuis  les  derniers  mois,  par  con- 
séquente depuis  qu'était  venue  la  gêne  dans  l'oreille  droite.  Tel  était  l'état  '_r<:- 
néral  sous  lequel  Mme.  R.  s'est  présentée  à.  nous.  —  Questionnée  à  propos  des 
causes  probables  de  sa  surdité,  elle  nous  apprit  seulement  qu'elle  n'avait  jamais 
souffert  auparavant  de  cette  oreille,  laquelle  n'avait  jamais  suppuré.  Mais  elle 
nou<  disait  avec  persistance  qu'elle  devait  avoir  un  morceau  de  chair 
dans   l'oreille. 

L'examen  objectif  nous  révèle  bien  vite  la  présence  d'un  obstacle  fer- 
mant le  conduit  auditif.  Au  premier  examen,  cet  obstacle  d'apparence  cérumi- 
neuse  nous  amène  à  faire  une  irrigation  détersive.  Aussitôt  après  nous  con- 
statons la  présence  d'une  tumeur  dure  recouverte  d'un  chorion  absolument  pareil 
à  celui  qui  tapisse  le  conduit  auditif.  Cette  tumeur  a  même  nuance  que  la  peau 
du  conduit.  Le  stylet  la  trouve  dure  au  toucher,  et  absolument  immobile.  — 
Mais  il  existe  sur  tout  le  pourtonr,  entre  elle  et  les  parois  du  conduit,  un  sillon 
qui  est  l'indice  que  cette  tnmeur  ne  fait  pas  corps  en  toute  sa  masse  avec  le  dit 
conduit.  Et  déjà  cela  suffirait  à  éloigner  l'idée  d'un  obstacle  par  imperforation 
congéniale,  si  on  n'avait  pour  le  démontrer  les  antécédents  de  la  malade.  —  En 
effet  elle  a  entendu  très  bien  de  cette  oreille  !  Il  n'y  a  que  deux  mois  qu'elle 
n'entend  plus  du  tout. 

Cherchant  à  pénétrer  par  quelque  point  entre  la  paroi  et  la  tumeur,  dan- 
quelque  dépression  du  sillon  .  nous  n'arrivons  qu'au  prix  d'une  vive  douleur  à 
introduire  la  pointe  très  mince  d'un  stylet  mousse,  à  la  partie  inférieure,  encore 
n'entre-t-il  que  d'un  millim.  à  peine. 
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Le  diagnostic  que  nous  posons  en  ce  moment  est  celui  d'une 
exostose  du  conduit  auditif  siégeant  vers  le  milieu  de  la  portion  os- 
seuse, et  par  conséquent  très  proche  de  la  membrane  du  tympan. 

Cette  exostose  avait-elle  un  volumineux  pédicule,  comme  c'est 
le  cas  plus  ordinaire  ?  Rien  ne  pouvait  l'indiquer  à  la  vue  ;  car  il 
n'était  pas  possible  de  l'explorer.  Nous  l'avons  dit,  sa  masse  com- 
blait entièrement  le  calibre  du  conduit  ;  impossible  même  de  savoir 
où  était  le  point  d'implantation.  Cependant  nous  devons  le  dire  de 
suite,  en  présence  du  développement  rapide  de  la  tumeur,  (la  sen- 
sation de  l'obstacle,  au  toucher,  pour  la  malade  ne  remontait  pas 
au-delà  des  premiers  troubles)  il  nous  semble  qu'elle  devait  être  fai- 
blement pédiculée.  Il  nous  sembla  en  voyant  cette  malade 
exempte  de  toutes  les  causes  ordinaires  de  production 
de  ces  néoplasmes,  il  nous  sembla  qu'il  devait  y  avoir  une  cause 
spéciale,  probablement  très  simple.  Ainsi  nous  crûmes,  et  Mme.  R. 
a  confirmé  notre  croyance,  qu'elle  avait  dû  se  blesser  quelque  jour 
dans  le  conduit,  en  se  grattant  par  exemple,  avec  un  cure-oreilles, 
ce  qu'elle  avoue  avoir  fait  souvent.  —  Nous  pensâmes  donc  que  ce 
n'était  pas  une  hypothèse  inadmissible,  en  supposant  qu'une  blessure 
ainsi  faite  aurait  amené  une  périostite  circonscrite,  puis  un  point 
d'ostéite,  et  dès  lors  l'origine  d'une  exostose  à  pédicule  mince  s'im- 
posait à  l'esprit.  —  Avions-nous  tort?  Nous  n'aurions  osé  soutenir 
que  non  tout  d'abord.     Mais  c'était  notre  idée  fixe!  — 

Nous  n'avons  pas  parlé  de  la  fonction  auditive  ...  Et  pourtant 
elle  avait  été  l'objet  de  toute  notre  attention. 

L'audition  à  distance  du  côté  droit  était  nulle,  nulle  même  au 
contact  de  la  montre  sur  le  pavillon.  Mais  le  tic-tac  de  la  même 
montre  était  parfaitement  perçu  sur  tous  les  points  du  crâne  du  même 
côté.  —  Le  diapason  appliqué,  étant  en  vibration,  sur  le  vertox, 
était  entendu  exclusivement  du  côté  droit.  —  Or,  d'après  les  règles 
établies  par  nos  maîtres  en  otologie,  quand  il  arrive  que  le  diapason 
est  mieux  entendu  du  côté  de  l'oreille  obstruée,  c'est  un  avertisse- 
ment puissant,  pour  ne  pas  dire  infaillible,  que  la  fonction  auditive 
est  conservée.  —  Nous  pensâmes  donc  de  même,  et  nous  crûmes 
pouvoir  annoncer  à  notre  malade  que  si  l'obstacle  qui  siégeait  dans 
son  conduit  auditif  pouvait  être  enlevé  ou  réduit,  elle  entendrait  de 
l'oreille  droite,  comme  de  la  gauche.  —  Dès  lors  s'agitait  la  question 
de  la  réduction  ou  de  l'enlèvement. 
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Nous  résolûmes,  pour  assurer  davantage  notre  pronostic,  d'éta- 
blir par  dilatation  un  léger  portais  entre  la  paroi  et  la  tumeur. 
Croyant  d'abord  L'opération  plus  facile  à  la  partie  inférieure  nous  essay- 
âmes d'introduire  de  minces  morceaux  de  laminaire.  Nous  ne  réus- 
sîmes qu'à  produire  de  vives  douleurs.  Ayant  trouvé  une  intro- 
duction plus  facile  au  sommet,  nous  essayâmes,  par  ce  côte-,  laminaire 
et  coton  tassé,  et  nous  ne  pûmes  rien  obtenir  qui  nous  aidât.  — 
Nous  constatâmes  pourtant  par  ce  côté,  que  la  tumeur  était  adhérente 
par  -a  base  ou  du  moins  par  ses  parties  inférieures.  Nous  trouvâmes 
déjà  la  confirmation  de  notre  idée  d'un  pédicule  peu  volumineux  : 
Car  nous  crûmes  sentir  une  certaine  mobilité  en  agitant  la  tumeur 
par  le  haut.  —  Traitement  :  Nous  conçûmes  le  dessein  de  passer 
par  dessus  une  anse  par  un  fil  de  platine  adapté  à  notre  serre- 
nœuds  galvanique.  Nous  pourrions  de  cette  façon,  ou  faire  la  section 
complète  de  la  tumeur,  ou  la  décapiter  en  rougissant  notre  fil  et 
en  le  serrant  à  la  fois.  —  Mais  malgré  nos  efforts  et  ceux  de  la 
malade  pour  résister  à  la  souffrance,  nous  ne  pûmes  réussir  à  pi 
notre  fil,  tant  était  étroite  la  fente,  er  tant  était  grande  la  douleur. 

Dès  lors  il  fallut  prendre  le  parti  extrême  d'anesthésier  la 
malade,  et  une  fois  la  douleur  supprimée,  d'agir  par  le  moyen  le 
plus  convenable  pour  débarasser  le  conduit  de  cet  obstacle.  — 
Nous  fîmes  comprendre  à  Mme.  R.  d'abord  récalcitrante  que  non 
seulement  elle  ne  pourrait  plus  entendre  en  restant  ainsi,  mais  en- 
core qu'elle  était  exposée  à  de  violents  maux  de  tête,  à  d'atroces 
névralgies  par  compression,  ce  qu'elle  commençait  à  éprouver  d'ail- 
leurs. —  Mme.  R.  prit  vite  son  parti,  et  nous  résolûmes  d'opérer 
le  jour  même. 

Nous  aurions  pu  penser  à  recourir  d'emblée  à  la  gouge  ou  au 
trépan.  Mais  nous  ne  connaissions  au  juste  ni  le  point  d'implantation 
ni  l'épaisseur  de  la  tumeur.  Et  d'ailleurs  nous  serions  gêné  par 
l'écoulement  du  sang  inévitable  si  nous  nous  servions  d'un  instrument 
tranchant  :  Nous  serions  dans  ce  cas  bien  vite  réduit  à  agir  en 
aveugle.  —  Nous  préférâmes ,  ayant  à  notre  disposition  un  ex- 
cellent cautère  galvanique  ,  entamer  d'abord  la  tumeur  par  son 
sommet,  puis,  si  elle  était  de  petite  épaisseur,  la  brûler  tout  entière. 

—  Le    feu    au    moins    en    modérant    bien   notre    courant,    ne  nous 
donnerait  pas  de  sang  ;  et  nous  opérerions  absolument  à  découvert. 

—  Nous  ne  craignions    pas    d'ailleurs  la    brûlure    par  rayonnement, 


—     332     — 

encore  moins  par  contact,  des  parois  du  conduit,  attendu  que  nous 
nous  servions  d'un  spéculum  plein  allant  jusqu'à  la  tumeur  et  l'em- 
brassant. Et  puis  notre  otoscope  adapté  au  dit  spéculum  nous  per- 
mettait de  projeter  dans  le  conduit  les  rayons  d'une  bonne  lampe, 
et  d'y  voir  bien  clair. 

Une  fois  le  moyen  choisi,  nous  nous  entendîmes  avec  M.  le  Dr. 
Lcjeune,  médecin  ordinaire  de  Mme.  R.,  pour  qu'il  voulût  bien  faire 
l'ancsthésie  et  surveiller  le  sommeil. 

Comme  nous  l'avions  arrêté,  nous  attaquâmes  la  tumeur  par  le 
galvano-cautère,  à  son  sommet  et  à  son  centre.  —  Nous  avions  déjà 
réduit  un  certain  volume  quand  notre  cautère  surchauffé  se  des- 
souda, et  nous  allions  être  dans  l'obligation  d'en  employer  un  moins 
commode.  Mais  nous  changeâmes  d'idée.  —  ...  Nous  essayâmes 
d'introduire  le  serre-nœuds  par  l'espace  déjà  dégarni  ....  Impos- 
sible !  !  Alors  notre  parti  fut  rapidement  pris  d'en  finir  au  plus  vite. 
Nous  avions  trouvé,  avons-nous  dit,  un  peu  de  mobilité  à  la  tumeur. 
—  De  nouveau,  et  plus  que  d'abord,  nous  constatâmes  cette  mo- 
bilité  Dès  lors  nous  nous  armâmes  d'un  levier  préparé  d'a- 
vance pour  cette  éventualité.  Nous  pûmes  introduire  l'extrémité  du 
levier  dans  l'espace  supérieur  que  le  cautère  avait  fait.  Nous  fîmes 
basculer  la  tumeur  en  dehors.  Nous  la  sentîmes  céder.  Retirant 
alors  le  levier,  nous  prîmes  une  pince  et  réussîmes  à  saisir  fortement 
la  tumeur  par  son  travers.  Un  mouvement  de  torsion  et  de  traction 
combinées  nous  fit  l'amener  en  entier. 

La  tumeur  éburnée  était  bosselée  et  présentait  une  surface  de 
cassure  sur  le  côté,  laquelle  avait  dû  adhérer  en  un  point  corres- 
pondant de  la  paroi  antéro- inférieure  du  conduit.  Cette  surface  de 
cassure  avait  3  ou  4  millim.  dans  le  sens  horizontal  et  2  millim. 
de  bas  en  haut.  —  La  tumeur  réduite  aux  deux  tiers  de  son  vo- 
lume par  la  cautérisation  ignée  offre  encore  environ  7  millim.  de 
dehors  en  dedans  et  5  à  0  millim.  dans  sa  hauteur  après  réduction. 
Quant  à  l'épaisseur,  elle  est  au  moins  de  6  millim.  également.  Il 
est  bon  de  dire  que  ces  dimensions  sont  celles  de  la  tumeur  décor- 
tiquée: car  elle  est  sortie  absolument  de  la  gaine  dermique,  comme 
une  châtaigne  cuite  sort  de  son  écorce. 

L'enveloppe  cutanée  est  restée  dans  le  conduit  auditif;  mais 
on  conçoit  qu'elle  devait  augmenter  notablement  le  volume  de  la 
dite  tumeur. 
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Nous  ne  nous  occupâmes  point  d'extraire  coite  enveloppe  cu- 
tanée. Nous  en  forions  L'affaire  <lo  soins  ultérieurs.  Ranimer  La  malade 
depuis  longtemps   déjà  anesthésiée  avait  pris  toute   notre  attention. 

Nous  Fîmes  un  pansement  simple  à  L'aide  <le  boulettes  de  coton 
imbibées  d'un  mélange  d'alcool,  glycérine,  acide  borique,  eau  distillée, 
avec  recommandation  d'imbiber  toutes  les  heures.  —  Le  soir  du 
môme  jour  en  taisant  le  pansement  qui  consista  dans  le  renouvelle- 
ment du  coton  après  une  légère  irrigation  d'eau  tiède,  nous  pûmes 
constater  de  visu  que  le  tympan  était  intact,  que  le  conduit  était 
régulier,  qu'il  n'y  avait  qu'une  plaie  saignante  sur  la  paroi  antéro- 
inférieure,  vers  le  milieu  de  la  partie  osseuse.  Des  débris  dermiques, 
provenant  de  la  coque,  flottaient  dans  le  conduit.  D'ailleurs  aucune 
autre  blessure,  ni  aucune  brûlure,  un  peu  de  raideur  seulement  dans 
le  jeu  do  l'articulation  maxillaire  tenait  au  siège  d'implantation  et 
de  brisure  de  la  tumeur. 

La  malade  entendit  ma  montre  à  50  centim.  de  distance  de 
l'oreille  !  !  — 

Nous  continuâmes  le  pansement   antiseptique    et  rafraîchissant. 

Cinq  jours  après  l'opération,  nous  avons  conservé  et  augmenté 
le  degré  d'audition.  La  brisure  du  pédicule  se  comporte  en  plaie  de 
bonne  nature,  sans  inflammation.  A  part  quelques  troubles  nerveux  que 
le  tempérament  de  Mme.  R.  explique  seul,  il  n'y  a  pas  eu  d'ennuis. 
Il  n'y  a  pas  eu  de  fièvre.  La  malade  mange  de  bon  appétit.  En 
un  mot  elle  est  à  la  veille  d'une  guérison  complète  et  d'une  entière 
récupération  de  l'ouïe. 

Huit  jours  après,  le  mieux  continue  et  s'accroît. 
Audition  de  la  montre  =  un  mètre! 

Quinze  jours  après,  cicatrisation  presque  absolue  de  la  plaie 
de  brisure. 

Audition  =  2,50  m.   —  montre. 

L'équilibre  dans  l'accommodation  est  rétabli.  La  malade  entend 
comme  elle  avait  toujours  entendu.  —  Ajoutons  pour  être  complet 
que  le  nervosisme  si  prononcé  de  la  malade  est  depuis  l'opération 
réduit  considérablement.  Elle  est  redevenue,  comme  elle  dit  elle-même 
ce  qu'elle  était   avant  l'apparition  de  sa  tumeur. 


—     334     — 

M.    MORESCO    (Cadix)     —     INJECTEUR    DE    LIQUIDES    POUR    LA 

CAISSE. 

Messieurs, 

Les  difficultés  que  j'ai  trouvées  en  faisant  des  injections  de 
liquides  clans  l'oreille  moyenne  par  la  trompe  d'Eustaclie,  surtout  chez 
les  enfants,  me  suggérèrent  l'idée  de  l'instrument  que  j'ai  l'honneur 
de  présenter  aux  illustres  membres  du  troisième  congrès  oto- 
logique  international  et  à  l'aide  duquel  j'ai  vu  disparaître 
tous  les  inconvénients  qu'offrait  cette  opération. 

Dans  tous  les  ouvrages  d'otologie  que  je  possède  et  dans  ceux 
qui  ont  été  à  ma  portée,  je  n'ai  trouvé  aucun  instrument  semblable 
et  toutes  les  personnes  qui  voudront  lire  ces  lignes,  pourront 
voir  facilement  que  sa  construction  non  seulement  est  fort  simple,  mais 
offre  le  grand  avantage  de  n'être  exposée  à  aucun  dérangement  ; 
son  maniement  est  si  facile  que  tout  le  monde  peut  en  faire  usage 
du  premier  coup. 

Il  existe  plusieurs  pompes  ou  appareils  construits  pour  l'injection 
des  gaz  et  des  vapeurs,  presque  tous  basés  sur  celui  de  Tnrltsch; 
mais  pour  les  liquides,  les  otologistes  ont  l'habitude  d'introduire  l'in- 
jection au  moyen  d'une  petite  seringue  qu'ils  placent  dans  le  pavillon 
de  la  sonde;  mais,  comme  pour  savoir  si  celle-ci  est  placée  dans 
la  trompe  ou  clans  la  fosse  de  Hosenmuller,  il  faut  faire  des  insuf- 
flations d'air,  ce  qui  nécessite  un  appareil  d'insufflation,  il  en 
résulte  que  lorsque  l'appareil  est  séparé  de  la  sonde,  le  liquide 
peut  facilement  s'écouler  de  la  trompe  par  le  mouvement  effectué, 
et  alors  l'injection  est  perdue,  si  elle  ne  devient  pas  nuisible. 

Afin  d'éviter  cela,  j'ai  inventé  l'appareil  représenté  dans  la 
planche  ci-contre,  qui  obvie  à  tous  les  inconvénients,  y  compris 
celui  qui  peut  se  présenter  quelquefois,  à  savoir  la  rupture  de  la 
muqueuse  de  la  trompe  et  la  production  d'un  emphysème  ou  l'épan- 
chement  sous-muqueux  du  liquide  d'injection. 

L'appareil  est  composé  d'un  support  de  métal,  lequel  peut 
être  fixé  à  une  table,  au  moyen  d'une  petite  pièce  qui  tourne  sur 
une  vis.  Ce  support  est  construit  de  manière  à  permettre  de  baisser 
ou  de  rehausser  l'appareil  à  volonté.  11  porte  à  sa  partie  supérieure 
une  pièce  transversale  également  mobile  et  permettant  des  mouve- 
ments do  latéralité. 
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A.  Récipient  de  cristal.  —  B.  Robinet  pour  ouvrir  ou  fermer  la  communi- 
cation avec  le  tuyau.  —  C.  Canal  à  l'extrémité  de  la  sonde  par  où  sort  l'air 
ou  le  liquide. 

A  l'une  des  extrémités  de  cette  pièce  est  fixé  solidement 
l'injecteur.  Celui-ci  est  d'argent,  quoique  le  métal  préférable  soit 
le  platine. 

Il  est  composé  d'un  tube  T  de  5  millimètres  d'épaisseur,  assez 
recourbé  à  l'une  de  ses  extrémités  pour  empêcher  le  déversement  du 
liquide  de  ce  côté-là. 

Un  second  tube  fixé  à  angle  droit  sur  le  premier  et  muni 
d'un  robinet  B  se  termine  par  im  récipient  de  cristal  A,  où  est  placé 
le  liquide  que  l'on  veut  injecter. 

On  fixe  sur  l'extrémité  recourbée  le  tuyau  de  caoutchouc  d'un 
appareil  d'injection  de  Bichardson,  et  au  bout  opposé  un  petit 
tuyau  de  25  cm.  de  longueur  et  de  1  cm.  de  grosseur,  qui  va  s'unir 
à   une    sonde   de  Bonnafont  laquelle    est  munie   à    son   extrémité   C 
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d'une  gouttière  qui  a  pour  objet  de  faciliter  l'issue  de  l'air  exi- 
stant dans  l'oreille  moyenne. 

Pour  faire  fonctionner  l'appareil,  on  pratique  le  cathétérisme 
de  la  trompe.  Le  robinet  B  étant  fermé,  le  courant  d'air  qu'envoient 
les  poires  d'insufflation  ira  directement  à  l'oreille  moyenne,  et  nous 
nous  assurerons  de  son  entrée  par  l'auscultation  à  l'aide  du  sopliomètre. 

Quand  nous  sommes  parfaitement  sûrs  de  l'entrée  de  l'air  dans 
l'oreille  moyenne,  et  par  conséquent  de  la  bonne  position  de  la 
sonde,  nous  ouvrons  le  robinet  B  de  l'entonnoir,  et  laissons 
passer  par  le  tuyau  T  une  petite  quantité  de  liquide.  Le  contenu  de 
l'entonnoir  suffit  pour  les   deux  oreilles. 

Quand  le  liquide  a  passé  dans  le  tuyau,  on  ferme  le  robinet 
et  il  suffit  d'envoyer  avec  force  une  quantité  d'air  pour  pousser 
le  liquide  et  le  faire  pénétrer  dans  la  caisse.  Son  entrée  sera  re- 
connue par  l'auscultation  avec  le  sopliomètre. 

On  obtient  avec  cet  appareil: 

1.  Sûreté  de  l'endroit  où  l'injection  est  effectuée. 

2.  Facilité  de  l'opération,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  quand 
il  faut  adapter  alternativement  tantôt  la  seringue,  tantôt  l'injecteur; 
car  la  sonde  étant  bien  placée   il  n'y  a  rien  à  craindre. 

3.  On  n'a  besoin  ni  de  l'aide  ni  du  concours  du  malade  pour 
faire  l'injection,  même  chez  un  enfant;  car  les  poires  d'injection 
peuvent  être  abandonnées  au  moment  où  l'on  tourne  le  robinet  de 
l'entonnoir. 

4.  Impossibilité  de  rupture  d'aucune  partie  de  l'oreille,  quel- 
que délicate  qu'elle  soit,  car  la  force  de  l'appareil  d'insufflation 
ne  peut  absolument  pas  produire  cet  accident. 

5.  On  évite  tout  déplacement  de  l'appareil  injecteur,  le  robinet 
donnant  les  communications  ou  l'isolement  que  nous  désirons. 

6.  La  quantité  du  liquide  injecté  étant  mesurée,  nous  ne 
nous  exposons  pas  à  en  mettre  une  trop  grande  quantité  qui,  se 
répandant  entre  la  trompe  et  la  sonde,  pourrait  tomber  dans  le 
pharynx  et  même  dans  le  larynx. 

7.  Par  la  structure  de  l'entonnoir  et  du  récipient,  l'évapo- 
ration  de  certains  liquides  est  évitée  en  partie,  et  en  outre  une  petite 
quantité  de  médicament  suffit;  il  n'en  est  pas  de  même  avec  la 
seringue,  qui  quoiqu'elle  soit  petite  prend  plus  (pie  le  liquide  néces- 
saire, et  nécessite  encore  un  verre 


—     337      — 

8.  Par  L'articulation  molle  <pio  forme  le  tuyau  de  caoutchouc 
avec  L'appareil  et  la  sonde,  on  évite  que  Le  malade  puisse  se  foire 
du  mal,  quels  <pio  soient  les  mouvements  inattendus  qu'il  fasse;  car 
L'élasticité  du  tuyau  n'a   point  la  force  nécessaire  pour  lui  causer  au- 

cun  dommage. 

Pour  toutes  ces  raisons,  niais  avons  adopté  dans  notre  pratique 
cet  appareil  qui  est  de  construction  espagnole,  et  dû  à  L'habileté  do 
M.  Edouard  Galvez  mécanicien;   nous   aimerions  à  lo  recommander 

à  nos  savants  confrères,  membres  du  congrès,  on  Leur  demandant 
leur  opinion.  S'ils  le  jugent  digne  d'être  utile,  qu'ils  en  usent  et  le 
lassent  connaître  à  leurs  élèves.  Peut-être  voudront-ils  bien  ajouter 
qu'il  est  l'invention  d'un  ardent  amateur  de  l'otologie  et  d'un  enfant 
de  notre  chère  Espagne,  si  mal  jugée  par  ceux  qui  ne  la  connu issent 
pas  bien. 
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—  Déhttanehe.  —  Sapolini.  —  Pdlitzer \\2\ 


Communications  envoyées  an  congrès. 

XI.IV.  M.  Jacquemart    Alger).  Observation  d'une  exostose  du  conduit 

auditif  externe.     Opération  et  gnérison 329 

XLV.  M.  Moresco  (Cadix),     [njecteur  de  liquid^^  pont  la  caissi 
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